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1. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Upsala. 

Über  Drainage  nnd  über  Banchschnitt.  besonders  in  FäUen 

Yon  Peritonitis.  0 

Von 
Dr.  K.  Q.  Iiennander. 

I. 

Über  Tamponade  mit  grobem  Baumwollgarn.  Über 
glatten  Eautschukstoff  bei  Laparotomien  zur  Drainage, 
zur  Verminderung  postoperatiyer  Adhärenzen  und  zur 
Verminderung  der  Gefahr  der  Darmperforationen,  sowie 
zum  Schutz  des  Darms  während  der  Operation. 

Um  bei  Operation  wegen  akuter,  freier  Peritonitis  sicher  zu 
bestimmen,  bei  welchen  Fällen  drainiert  werden  muß,  ist  ein 
weit  größeres  bakteriologisches  und  biologisches  Wissen  erforderlich, 
als  wir  zur  Zeit  besitzen.  Während  wir  rastlos  arbeitend  einer 
solchen  Kenntnis  entgegen  streben,  ist  es  sicher  besser,  etwas  zu 
viel  als  zu  wenig  zu  drainieren,  wenn  wir  nur  eine  Form  der 
Drainage  wählen,  die  möglichst  wirksam  und  möglichst  unschäd- 
lich ist. 

In  Fällen,  in  denen  verschiedene  Meinung  bestehen  kann 
darüber,  ob  man  drainieren  soll  oder  nicht,  drainiere  ich  1.  in  allen 
Fällen,  in  denen  reichlich  Exsudat  vorhanden  ist,  auch  wenn  es 
wenig  trübe  ist,  2.  bei  sehr  trübem  Exsudat,  auch  wenn  es  spärlich 
ist,  3.  in  zeitig  operierten  Fällen  mit  heftiger  Erkrankung  und 
stark  geröteter  Serosa,  wenn  Exsudatbildung  noch  nicht  stattge- 
funden hat  Wenn  sich  Gelegenheit  findet,  wird  stets  während  der 
Operation  eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Exsudates  auf 
Bakterien  in  Färbepräparaten  ausgeführt.  Finden  sich  Bakterien, 
dann  ist  das  eine  weitere  Indikation  für  die  Drainage. 

1)  Nach  einem  Vortrag  im  Chirurgen- Verein  zu  Stockholm  im  September  1906. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Cbirurgie.    91.  Bd.  1 


2  I.  Leknandeb 

Man  muß  unterscheiden  zwischen  Tamponade  and  Drainage. 

Unter  Tamponieren  versteht  man  die  Abscheidnng  eines 
Teiles  der  Bauchhöhle  von  der  übrigen  freien  serösen  Höhle.  Tam- 
ponade ist  erforderlich  bei  Blutungen,  z.  B.  bei  Leberrupturen,  die 
man  nicht  nähen  kann,  sowie  wenn  die  Blutung  diffus  aus  einer 
großen  Fläche  erfolgt,  nach  Lösung  von  Adhärenzen.  Es  ist  auch 
nötig  zu  tamponieren  bei  freier  suppurativer  Peritonitis,  wenn  die 
Serosa  an  irgendeiner  Stelle  so  bedeutend  beschädigt  ist,  daß  man 
annehmen  muß,  daß  eine  reichliche  Eitersekretion  fortdauern  wird, 
auch  wenn  die  Krankheitsursache  durch  die  Operation  beseitigt 
worden  ist  Ferner  muß  man  tamponieren  in  allen  den  Fällen,  in 
denen  man  Nekrose  mit  Abstoßung  von  Gewebsteilen  zu  erwarten 
hat.  In  den  Fällen,  in  denen  man  tamponiert,  strebt  man,  durch 
einige  Eatgutsuturen  nahe  liegende  Serosaflächen  um  die  Tamponade 
herum  zusammenzufuhren,  um  dadurch  besonders  den  Dünndarm  zu 
hindern,  an  für  die  Darmbewegungen  ungünstigen  Lagen  Adhärenzen 
zu  bilden.  Eine  Absperrung  der  Tamponade  von  der  freien  Bauch- 
höhle gelingt  im  allgemeinen  sehr  gut  in  der  ganzen  Peripherie 
des  Unterleibs  und  am  allerbesten  im  kleinen  Becken  im  Verein 
mit  der  Ausführung  der  Tamponade  (Drainage)  durch  die  Vagina. 
Schon  in  mehreren  vorhergegangenen  Arbeiten  habe  ich  vorge- 
schlagen, nicht  mit  Gaze  zu  tamponieren,  sondern  mit  grobem, 
dreifach  gedrehtem  Bauniwollengam  (Dochte  für  Spirituslampen). 
Wenn  man  eine  große  Garntamponade  einlegt,  werden  zwischen 
das  Garn  ein  oder  mehrere  Kautschukröhren  von  z.  B.  3  bis  5  mm 
Durchmesser  eingelegt.  Nach  einem  oder  ein  paar  Tagen  nimmt 
man  die  Drainröhren  weg  und  zieht  dann  die  Fäden  heraus,  die 
zunächst  an  der  Röhre  gelegen  haben  usw.  Diese  ganze  Gam- 
drainage  wird  überall  mit  glattem  Kautschukstoff  umgeben,  außer 
da,  wo  sie  an  einer  blutenden,  Eiter  absondernden  oder  nekroti- 
sierenden Stelle  liegt.  Es  ist  also  dieselbe  Idee,  wie  bei  den 
amerikanischen  Zigarettendrainröhren. 

Meine  Untersuchungen  über  das  Gefühl  im  Innern  der  Bauch- 
höhle waren  es,  die  mich  bewogen,  alle  Tamponade  mit  glattem 
Kautschukstoff  zu  umgeben.  Wo  Kautschuk  zwischen  der  Tamponade 
und  dem  Peritoneum  parietale  liegt,  tut  es  nicht  weh,  wenn  man 
die  Gaze  oder  das  Garn  wegnimmt.  Aber  es  ist  auch  gut,  wenn 
Kautschuk  an  den  Därmen  liegt,  weil  der  Kautschuk  sie  daran 
hindert,  an  der  Tamponade  festzuwachsen.  Ich  wende  Garn  (Docht) 
anstatt  der  Gaze  an,  weil  das  Garn  besser  drainiert,  als  Gaze,  und 
besonders,  weil  man  das  Garn  fast  schmerzlos  ausziehen  kann,  auch 
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in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  wegen  Blutung,  Eiterung  oder 
Nekrose  gezwungen  war,  gerade  am  Peritoneum  parietale  selbst  zu 
tamponieren.  Das  wird  dadurch  möglich,  daß  man  jeden  einzelnen 
Faden  herausziehen  kann.  Es  hat  auch  den  Vorteil,  daB  man  jeden 
Tag  mehr  oder  weniger  Fäden  herausziehen  kann,  so  daß,  wenn  der  letzte 
Faden  herausgenommen  ist,  die  Höhle  zusammen  gefallen  ist.  Wenn 
ich  Fäden  herausgenommen  habe,  führe  ich  einen  N Platonischen 
Katheter  bis  zum  Boden  der  Höhle  ein  und  fülle  diese  mit  3proz. 
Wasserstofisuperoxydglyzerin  und  lasse  den  Katheter  liegen.  Auf 
diese  Weise  werden  die  zurückbleibenden  Fäden  leichter  am  nächsten 
Tage  gelöst  usw.  Der  Katheter  wird  nicht  eher  entfernt,  als  bis 
die  Höhle  sich  vom  Boden  aus  geschlossen  hat 

Die  Notwendigkeit  zu  tamponieren  mindert  sich  in  demselben 
Maße,  als  die  Patienten  mit  Peritonitis  und  Geschwülsten  im  Unter- 
leib zeitiger  zur  Operation  kommen.  Ich  habe  z.  B.  während  der 
letzten  3  bis  4  Monate  keine  erwähnenswerte  Tamponade  mehr  an- 
gewendet, als  in  einigen  wenigen  Fällen:  1.  In  einem  Fall  von  sehr 
großem  Milzsarkom,  wo  ich  ein  Stück  vom  Pankreas  entfernen 
mußte,  und  wo  es  sich  zuletzt  zeigte,  daß  man  nicht  alle  Drüsen- 
metastasen entfernen  konnte.  Es  waren  besonders  feste  und  aus- 
gebreitete Verwachsungen  mit  dem  Diaphragma  und  Colon  trans- 
versum  vorhanden  gewesen,  die  eine  zeitige  Orientierung  unmöglich 
machten.  Pat.  wurde  geheilt  und  von  den  heftigen  Schmerzen  be- 
freit, die  er  vor  der  Operation  gehabt  hatte.  2.  Ein  Fall  von  zu 
spät  operierter  akuter  hämorrhagischer  Pankreatitis.  Tod.  3.  Ein 
Fall  von  einem  großen  subhepatischen  Abszeß,  der  ein  Stück  der 
Gallenblase  nekrotisiert  hatte,  aber  noch  nicht  durch  ihre  Wand 
durchgebrochen  war.  Die  Infektion  war  16  Monate  alt  und  zurück- 
geblieben nach  einer  gelinden  Appendicitis-Peritonitis,  wegen  deren 
Pat.  16  Monate  früher  in  einem  andern  Krankenhaus  operiert  worden 
war.  Nach  so  langer  relativer  Ruhe  (Pat.  war  nie  gesund  gewesen) 
waren  nun  Symptome  einer  sich  ausbreitenden  freien  Peritonitis 
mit  Darmparese  aufgetreten  zu  derselben  Zeit,  wo  der  Durchbruch 
in  die  Gallenblase  nahe  bevorstand.  Heilung.  4.  In  2  Fällen  von 
intra-  und  extraperitonealer  Suppuration  bei  Appendicitis  mit 
Gangrän  in  der  Appendix  und  Nekrose  im  Mesenterium  und  im 
Colon  ascendens,  —  Heilung  in  dem  einen  Fall,  Tod  in  dem  andern, 
6  Tage  nach  der  ersten  Operation  und  36  Stunden  nach  einer  Be- 
laparotomie  wegen  Darmparalyse  im  Zusammenhang  mit  multiplen 
Knickungen  und  Volvulus  des  Dünndarmes. 

In  allen  Fällen,  in  denen  es  bloß  gilt,  zu  drainieren  und  nicht 
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von  der  freien  Bauchhöhle  eine  blutende,  stark  eiternde  und  nekro- 
tisierende Fläche  abzusperren,  kann  man  sich  mit  Eautschukstoff 
ohne  Gaze  oder  Docht  begnügen.  Zu  Anfang  wendete  ich  sogen. 
Guttaperchataffet  an,  aber  seit  ich  vor  mehr  als  4  Jahren  nach  der 
Exstirpation  einer  kleinen,  geschrumpften,  perforierten  Gallenblase 
solchen  Taffet  teils  an  dem  Ductus  cysticus  und  teils  oben  an  der 
Umgebung  des  Foramen  Winslowii  mit  allerfeinstem  Catgut  be- 
festigt hatte  und  der  Taflet  entzwei  ging,  als  ich  nach  einigen 
Tagen  versuchte,  ihn  auszuziehen  und  es  mehrere  Monate  dauerte, 
ehe  das  letzte  Stückchen  herauskam,  wagte  ich  nicht  mehr, 
dieses  zerreißliche  Material  anzuwenden.  Ich  ersetzte  dieses 
durch  beschädigte  lange  Operationshandschuhe,  die  mir  großen 
Nutzen  brachten,  bis  ich  vor  ein  paar  Jahren  den  von  den  Zahn- 
ärzten angewendeten  „Rubberdam"  oder  „Kofferdam"  kennen 
lernte.  Dieser  ist  ein  vollkommen  glatter  und  haltbarer  Eautschuk- 
stoff'. Er  hat  die  Form  einer  Binde  von  15  cm  Breite.  Die  Zahn- 
ärzte wenden  ihn  an,  um  den  Speichel  von  dem  Zahn  abzusperren, 
an  dem  sie  arbeiten.  Er  wird  sterilisiert  durch  Kochen  in  reinem 
Wasser. 

Um  klar  zu  machen,  wie  wir  den  „Rubberdam"  anwenden, 
führe  ich  einige  Beispiele  an.  Nehmen  wir  zuerst  einen  Fall  von 
akuter  Cholecystitis  mit  beginnender  serofibrinöser  oder  seropuru- 
lenter  Peritonitis  und  mit  alten  ausgedehnten  Adhärenzen  nach 
vorhergegangenen  Anfällen  an.  Ein  Stück  mehr  oder  weniger 
gefalteter  Rubberdam  von  passender  Länge  wird  mit  feinem  Katgut 
an  den  Magen  befestigt,  um  diesen  zu  hindern,  wieder  mit  der 
Leber,  Gallenblase  usw.  zu  verwachsen,  ein  anderes  Stück  wird 
zwischen  dem  Duodenum  und  dem  Ductus  cysticus,  ein  drittes  um 
die  drainierte  Gallenblase,  oder  wenn  diese  exstirpiert  worden  ist, 
um  ihr  Leberbett  befestigt.  Bei  weniger  schweren  Fällen  von 
Cholecystitis  kann  man  sich  mit  einem  oder  mit  zwei  Stücken 
Rubberdam  begnügen.  Innerhalb  4— 8— 10  Tagen  nach  der  Operation 
kann  man  allmählich  beinahe  schmerzlos  diese  Drainage  entfernen. 

Bei  Appendicitisoperationen  wird  mit  1  bis  5  Stücken  Rubber- 
dam drainiert.  In  den  gelindesten  Fällen  wird  nur  ein  Stück  an- 
gewendet, das  in  der  Gegend  ausgebreitet  wird,  wo  man  die  Appen- 
dix fand.  In  einem  Falle  mit  reichlicherem  Exsudat  legt  man  auch 
ein  Stück  hinunter  in  das  kleine  Becken  und  eins  in  den  rechten 
subphrenischen  Raum  längs  der  äußeren  vorderen  Seite  des  Colon 
ascendens. 

In  schweren  Fällen  von  fortschreitender,  freier  Peritonitis  bei 
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Appendicitis  beginne  ich  bei  Weibern  die  Operation  stets  damit,  in 
starker  Beckentieflage  die  Fossa  Douglasii  durch  den  hinteren 
P^ornix  zu  öffnen  und  das  Exsudat  auf  diesem  Wege  herauszulassen. 
Das  kleine  Becken  wird  durch  die  Vagina  mit  einem  Paar  weicher 
Röhren  von  5—7  mm  Durchmesser  drainiert.  Bei  Männern  ist  die 
Drainage  durch  das  Perineum  oder  durch  einen  para-coccygealen 
sakralen  Schnitt  ein  zu  großer  Eingriff.  Durch  genaue  Berechnung 
des  Bauchschnittes  und  der  Stellung  des  Operationstisches  (Lage  des 
Pat)  sucht  der  Operateur  um  jeden  Preis  eine  Beschmutzung  der 
noch  gesunden  oder  weniger  kranken  Teile  der  Bauchhöhle  zu  ver- 
hindern, indem  er  durch  einen  Schnitt  in  der  vorderen  Bauchwand 
das  Exsudat  aus  dem  kleinen  Becken  entleert  In  solchen  Fällen 
lege  ich  ein  oder  zwei  Drainrohre  von  3—  5  mm  Durchmesser,  locker 
mitBubberdam  umgeben,  bis  zum  Boden  des  kleinen  Beckens  und 
leite  sie  entweder  durch  die  rechte  Fossa  iliaca  oder  durch  einen 
besonderen  kleinen  Schnitt  oberhalb  der  Symphyse  (Murphy)  nach 
außen.  Ist  auch  der  rechte  subphrenische  Raum  mehr  oder  weniger 
mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt,  so  führe  ich  stets  ein  oder  zwei 
Bohren  mit  oder  ohne  Bubberdam  nach  oben  zwischen  die  Leber 
und  das  Diaphragma,  sowie  ein  Stück  Bubberdam  mit  oder  ohne 
Bohr  in  den  subhepatischen  Baum  unter  der  Leber  bis  zum  Foramen 
Winsiowii.  Hat  man,  teils  durch  die  vorhergegangene  klinische 
Untersuchung,  teils  durch  die  Lage  des  Exsudats  und  das  Aus- 
sehen der  Dünndärme  während  der  Operation  die  Überzeugung  ge- 
wonnen, daß  auch  der  linke  Teil  der  Bauchhöhle  ernstlich  ergriffen 
ist,  so  macht  man  auch  da  einen  Bauchschnitt  und  drainiei*t  mit 
einem  oder  mehreren  Stücken  Bubberdam  mit  oder  ohne  Bohre. 

Die  Drainrohre,  die  man  mit  Kautschukstoff  umwickelt,  kann 
man  binnen  12—48  Stunden  herausnehmen.  Dazu  zieht  man  ein- 
oder  zweimal  täglich  am  Eautschukstoff  und  zieht  ihn  früher  oder 
später  heraus,  je  nach  dem  Grade  der  Sekretion  aus  der  Bauchhöhle. 

Der  Vorteil  des  Kautschukstoffes  vor  Gaze  oder  Dochten  be- 
steht darin,  daß  das  fibrinöse  Exsudat  nicht  in  den  Kautschuk  ein- 
dringen kann.  Dieser  klebt  deshalb  nicht  an  und  kann  also  schmerz- 
los und,  ohne  die  Därme  in  ihrer  Lage  zu  stören,  ausgezogen  werden. 
Um  die  Bubberdamstücke  herum,  die  innerhalb  der  Bauchhöhle  mehr 
ausgebreitet  und  in  der  Bauchwunde  mehr  gefaltet  sind,  bildet  sich 
eine  glatte  Lage  von  weißem  Fibrin.  Sobald  man  an  dem  Stoffe 
zieht,  reißt  diese  Lage  und  das  in  der  Nähe  stehende  Exsudat  kann 
längs  des  Kautschuks  vordringen.  Es  sieht  aus,  als  ob  man  die 
freie  Bauchhöhle  mehrere  Tage  oder  noch  länger  drainieren  könnte. 
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Auch  in  Fällen  mit  multiplen  Abszessen  zwischen  den  Dünn- 
därmen habe  ich  mit  vollständigem  Erfolg  mit  nur  Rubberdam 
drainiert  Ich  habe  da  jedes  Stück  mit  rasch  resorbiertem  Katgut 
0  an  seine  Stelle  befestigt.  Erst  durch  die  Drainage  mit  Kaut- 
schukstoff  wird  eine  ungefährliche  Drainage  zwischen  den  Dünn- 
därmen möglich. 

Da  die  freie  Bauchhöhle  mehrere  Tage  lang  nicht  sicher  abge- 
sperrt bleibt,  bin  ich  der  Ansicht,  daß  Gefahr  vorhanden  ist,  daß 
Bakterien  längs  des  Eautschukstoffes  in  die  Bauchhöhle  gelangen 
können.  Wir  pflegen  deshalb  ein  Pulver,  etwa  ^/4  Naphthalin  und 
V4  Borsäure  auf  Gaze  gestreut,  um  die  freien  Enden  des  Kutschuk- 
zeuges  zu  legen.  Von  dem  genannten  Pulver  weiß  ich,  daß  es 
gegen  Bacillus  pyocyaneus  sehr  wirksam  ist  und  daß  wir  bisher 
keinen  Nachteil  von  dessen  Gebrauch  gesehen  haben.  Die  letzten 
2  Monate  haben  wir  die  freien  Enden  des  Kautschukzeuges  reich- 
lich mit  feuchter  2proz.  Lapisgaze  (sterile  Gaze  in  2proz.  Lapis- 
lösung befeuchtet,  nach  Rovsing)  umgeben  und  sind  damit  zufrieden. 

Rubberdam  (Kofferdam)  ist  sicher  das  beste  Mittel,  das  es 
gibt,  an  eine  Darmsutur  zu  legen,  um  die  man  besorgt  ist  Man 
befestigt  mit  feinem  Katgut  ein  Stück  Kautschuk  an  jede  Seite  des 
Mesenteriums  des  Darmes  und  versenkt  den  Darm  in  die  günstigste 
Lage,  die  man  für  ihn  finden  kann.  Tritt  Perforation  ein,  dann 
rinnt  der  Darminhalt  zwischen  den  Kautschukstücken  aus  der  Bauch- 
höhle heraus.  Ist  der  Durchgang  durch  den  Darm  analwärts  von 
der  Fistel  frei  und  liegt  der  Darm  einigermaßen  tief  in  der  Bauch- 
höhle, heilt  die  Fistel  binnen  einiger  Tage. 

An  ein  beschädigtes  Eingeweide,  dessen  Perforation  man  fürchtet^ 
darf  man  -nie  etwas  anderes  legen  als  glatten  Kautschuk,  denn  wenn 
man  Gaze  einlegt,  reißt  die  Darmwand  usw.  fast  ohne  Ausnahme, 
wenn  man  die  Gaze  auszuziehen  versucht 

Ein  glatter  Kautschukstofl  bringt,  in  die  Bauchhöhle  eingelegt 
nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  eine  fibrinöse  Peritonitis  mit  sich. 
Die  lingsherum  liegende  Serosa  wird  mit  einer  dicken  Fibrin- 
schicht bedeckt  Ich  glaube,  daß  dieses  Fibrin  auch  ein  schwer  be- 
schädigtes Epithel  heilen  kann  und  daß  die  Wiederbildung  von  Ad- 
härenzen auf  diese  Weise  verhindert  werden  kann.  An  Eingeweiden 
oder  Bauchwand,  wo  die  Serosa  zerstört  ist,  und  wo  man  nicht 
mit  Vorteil  plastische  Operationen  mit  Hilfe  des  Omentum  oder  auf 
eine  andere  Art  machen  kann,  da  bedecke  ich  die  beschädigte 
Bauchwand  mit  Kofferdam,  der  mit  feinen  Katgutnähten  genau  an 
seinen  Platz  befestigt  wird.   Der  Kautschuk  wird  6  bis  8  Tage  un- 
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gestört  liegen  gelassen.  In  diesen  Fällen  maß  man  schon  unmittel- 
bar nach  der  Operation  darauf  hinarbeiten,  daß  eine  kräftige  Peri- 
staltik in  den  Gang  kommt  Man  kann  schon  am  ersten  Tage 
1  mg  Physostigmin  subkutan  geben  und  dann  dieselbe  Dose  ein-  oder 
zweimal  täglich.  Das  Mittel  muß  30  Min.  vor  den  Darmausspülungen 
gegeben  werden. 

Sicher  ist  glatter  Eautschukstoff,  der  direkt  ans  einem  Oefäß 
mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  genommen  wird,  das 
beste  Mittel,  das  es  gibt,  die  Därme  während  Operationen  zu  be- 
decken. Es  ist  besonders  von  Wert  in  allen  Fällen,  wo  eine  Even- 
tration  nicht  vermieden  werden  kann.  Es  ist  besonders  von  Wert, 
wo  eine  Eventration  nicht  vermieden  werden  kann.  Während  der 
Bauchnaht  sind  alle  mehr  oder  weniger  kunstlichen  Darmschutz- 
mittel von  Metall  überflüssig,  wenn  man  die  Därme  mit  Eautschuk- 
stoff zurückhält.  Für  diese  beiden  Zwecke,  Darmschutz  bei  Even- 
tration und  bei  Bauchnaht,  ist  Kofferdam  zu  schmal.  Man  verschafft 
sich  ein  gleich  glattes  Zeug,  das  z.  B.  meterbreit  ist 

Zu  allen  den  verschiedenen  Zwecken,  die  in  diesem  Aufsatz 
angegeben  worden  sind,  haben  wir  seit  1904  Kautschukstoff  an- 
gewendet. 

Um  das  Zurücklassen  von  Kautschukzeug  im  Bauche  zu  ver- 
hüten, ist  es  notwendig,  daß  man  die  Stücke  nach  der  Operation 
auf  dieselbe  Weise  zählt,  wie  die  Gazekompressen.  Zum  eventuellen 
Darmschutz  pflegen  wir  2  größere  Stücke  Kautschukzeug  in  einer 
Schale  mit  Kochsalzlösung  zu  haben;  für  die  Drainage  haben 
wir  eine  andere  Schale  mit  einer  gezählter  Anzahl  Stücke  von 
Kubberdam,  oder  außer  Gebrauch  gesetzten  langen  Operationshand- 
schuhen. Es  ist  von  Bedeutung,  daß  jedes  Stück  hinlänglich  lang 
ist  und  daß  eine  GefäBklammer  am  Ende  jedes  Stückes,  das  in  den 
Bauch  eingeführt  wird,  befestigt  ist,  so  daß  es  nicht  hineingleiten 
kann,  wenn  man  die  Bauchwunde  zusammennäht  Dann  ersetzt 
man  jede  Klammer  durch  einen  Faden,  zählt  die  Kautschukstücke 
in  der  Wunde  und  zählt  auch  die  in  der  Schale  zurückgebliebenen. 


n. 

Über  Bauchschnitt,  besonders  in  Fällen,  wo  man  drai- 
niert,  sowie  über  die  Lage  des  Pat  im  Bett  nach  Bauch- 
operationen. 

Im  Jahre  1897  beschrieb  ich  in  der  Upsala  LäkarefÖren-Förhandl. 
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und  im  Jahre  1898  im  Zentralbl.  f.  Chirargie,  sowie  im  Jahre  1900 
in  B.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abdom.  einen  medialen  ^  und  einen  lateralen 
Bektusscheidenschnitt.  Bei  dem  ersteren  machte  man  einen  Längs- 
schnitt in  der  vorderen  Bektusscheide  1 V2  bis  2  V2  «m  von  der  Linea 
alba,  löst  den  M.  rectus  und  verschiebt  ihn  nach  außen.  Bei  dem 
letzteren  macht  man  einen  entsprechenden  Schnitt  im  lateralen 
Teile  der  vorderen  Bektusscheide,  löst  den  M.  rectus  unter  sorg- 
fältiger Schonung  seiner  Nerven  und  fährt  den  Muskel  nach  innen. 
Wenn  man  am  Schlüsse  der  Operation  die  Bauchwand  zusammen- 
näht, läßt  man  den  M.  rectus  an  seine  Stelle  zurnckgleiten  und 
befestigt  ihn  an  die  mediane  oder  laterale  Linea  alba.  Der  Vorteil 
bei  diesen  beiden  Schnitten  besteht  darin,  daß  zwischen  der  Sutur- 
linie  im  Peritoneum  parietale  und  der  in  der  vordem  Bektusscheide 
der  kräftige  und  in  bezug  auf  Innervation  und  Gefäßversorgung  voll- 
ständig oder  fast  unbeschädigte  M.  rectus  liegt. 

Keiner  von  diesen  Schnitten  eignet  sich  für  Drainage,  die 
geradezu  gegen  ihr  Prinzip  streitet,  das  ja  darauf  beruht,  daß  der 
unbeschädigte  M.  rectus  nach  der  Heilung  seinen  natürlichen 
Platz  zwischen  der  Narbe  im  Peritoneum  parietale  und  der  in  der 
vordem  Bektusscheide  wieder  einnehmen  soll 

Für  eine  zeitige  Operation  von  Peritoniten  im  allgemeinen  und 
besonders  bei  Appendicitisperitoniten  sind  Bauchschnitte  erforderlich, 
die  einen  weit  ausgedehnten  Einblick  in  die  Bauchhöhle  gewähren 
und  nach  denen  es  nicht  zur  Bruchbildung  kommt,  wenn  auch  drainiert 
wird.  Diese  beiden  Zwecke  kann  man  dadurch  erreichen,  daß  man 
unter  Schonung  der  Nerven  Bauchschnitte  macht,  die  in  der  Haupt- 
sache sowohl  Aponeurosen  wie  Muskeln  in  ihrer  Faserrichtung  teilen. 

Seit  1901  wird  in  der  Klinik  in  Dpsala  für  manche  laterale 
Laparotomie  ein  Bauchschnitt  gemacht,  der  eine  Vereinigung  von 
Mac  Burneys  „Gridiron  Incision"^  (1894)  und  dem  oben  erwähnten 
lateralen  Bektusscheidenschnitt  ist.  Seit  1905  werden  alle  Einzel- 
heiten in  der  Weise  gemacht,  die  hier  beschrieben  werden  soll  Wir 
nennen  ihn  in  der  Klinik  den  Appendicitisbauchschnitt  und  reden 
von  Nr.  I,  Nr,  II  und  Nr.  III,  je  nach  seiner  Ausdehnung.  Seit  1905 
wird  er  auch  in  akuten  eitrigen  Fällen  gemacht. 

„Je  nach  der  vermuteten  Lage  des  Proc.  vermiformis  wird  der 
Schnitt  höher  nach  oben  oder  tiefer  nach  unten  angelegt.  1.  Schnitt 
in  der  Faserrichtung  der  Haut.  2.  Der  Muse,  obliquus  intemus 
und  seine  Aponeurose  werden  ebenfalls  in  ihrer  Faserrichtung  geteilt 

1)  Siehe  A.  Dührssen,  BauchschDitt  ohne  spätere  Hemienbildung.  Berl. 
klin.  Wochenachr.  15,  1907. 


über  Drainage  n.  über  Baacbschnitt,  besonders  in  Fällen  von  PeritonitiB.    9 

und  der  Schnitt  wird  nach  unten  zu  Qber  einen  größeren  oder  ge- 
ringeren Teil  der  Rektusscheide  fortgesetzt.  3.  Schnitt  durch  das 
tiefe  Blatt  der  vordem  Rektusscheide  1 V2 — 2  cm  medial  vom  la- 
teralen Bande  dieser  Scheide.  4.  Der  laterale  Rand  des  Muse,  rectus 
wird  nach  innen  gezogen,  man  gibt  acht  auf  die  Nerven,  die  der 
Wand  der  hintern  Bektusscheide  folgen,  löst  sie  los  und  führt  sie 
nach  oben  und  unten.  5.  Man  öffnet  die  hintere  Bektsuscheide  und 
das  Peritoneum  parietale  ungefähr  gegenüber  dem  Schnitte  in  dem 
tiefen  Blatt  der  vorderen  Bectusscheide,  der  ein  lat  Bectusscheiden- 
schnitt  ist 

Soweit  Schnitt  Nr.  I. 

Ist  mehr  Baum  erforderlich,  als  dieser  Schnitt  gewährte,  so 
schneidet  man  6.  durch  das  tiefe  Blatt  der  vordem  Bektusscheide 
ein  nach  außen  bis  zum  lateralen  Bande  desselben  und  teilt  darauf 
die  M.  obliquus  internus  und  transversus  in  ihrer  resp.  Faserrich- 
tnng  bis  an  die  Spina  ilei  ant.  sup.  oder  die  Crista  iliaca.  (Schnitt  Nr.  II.) 
Diese  Teilung  der  Bektusscheide  und  des  M.  obliquus  intemus  und 
transv.  muß  man  am  liebsten  unmittelbar  nach  unten  von  dem 
obersten  freigelegten  Nerven  in  der  Bektusscheide  legen.  Man 
braucht  dabei  keine  Nerven  zu  beschädigen. 

Ist  mehr  Baum  nach  der  Lumbaigegend  hin  erforderlich,  dann 
werden  7.  die  hinteren  Teile  des  M.  obliquus  int.  mit  durchschnitten; 
das  geschieht  parallel  mit  dem  Verlauf  der  Nerven.  Der  M.  trans- 
versus kann  stumpf  in  seiner  Faserrichtung  geteilt  werden.  Um 
noch  weiter  den  Baum  nach  hinten  zu  vermehren,  kann  man  auch 
einige  Muskelfasem  des  M.  obliquus  extemus  im  untern  Wundrand 
am  weitesten  nach  hinten  durchschneiden  (Schnitt  Nr.  III.) 

Ist  Drainage  erforderlich,  wird  diese  durch  die  hinteren  Teile  der 
Wunde,  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Spina  ilei  anter.  sup.  hinaus- 
geführt, während  im  übrigen  Muskeln  und  Aponeurose  primär  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  zusammengenäht  werden."  0 

Wir  drainieren  am  häufigsten  mit  einfachem  Kautschukstoft 
(dem  Kofferdam  der  Zahnärzte)  oder  mit  ein  wenig  Jodoformdocht 
und  Kofferdam. 

Diese  Schnitte  passen  für  alle  lateralen  Laparotomien,  wo  man 
auch  das  kleine  Becken  untersuchen  muß.    Man  kann,  wie  gesagt, 


1)  Vom  Vf.  an  Dr.  Gunnar  Nyström  überlassene  Beschreibung  seiner 
Schnittmethoden;  zitiert  in  Nystroms  Dissertation:  Studier  öfver  resultaten  af 
befaandling  f5r  appendicit  vid  akademiska  sjukhuset  i  üpsala.  I.  Opererade  fall 
af  appendicit  atan  varig  perit.    Nord.  med.  ark.  Stockholm  1907. 
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den  Schnitt  weiter  hinauf  oder  weiter  hinab  an  der  Baachwand 
verlegen.  Man  kann  bei  Probelaparotomien  mit  einer  Incision  nach 
Mac  Burney  beginnen,  d.  h.  mit  einem  Schnitt  lateral  von  der 
Bektusscheide,  der  die  Haut  und  alle  Banchmnskeln  in  ihrer  Faser- 
ricbtung  teilt  und  dann  damit  einen  nach  Bedürfnis  langem  oder 
kurzem  lateralen  Bektusscheidenschnitt  vereinigen.  Hat  man  bei 
einer  Probelaparotomie  den  Verdacht,  daß  der  Krankheitsherd  mehr 
medial  im  Bauche  liegt,  so  beginnt  man  mit  dem  Bektusscheiden- 
schnitt, id  est  Nr.  I,  der  nach  Bedürfnis  in  Nr.  II  oder  III  abgeändert 
wird.  Durch  den  Schnitt  Nr.  II  hat  man  vollständigen  Zugang  zur 
ganzen  Fossa  iliaca  und  zu  der  einen  Hälfte  des  kleinen  Beckens. 
Durch  Nr.  III  kann  man  auch  rund  um  die  Flexura  coli  hepatica 
sehen,  den  subhepatischen  und  subphrenischen  Baum  untersuchen  und 
drainieren.  In  der  linken  Seite  des  Bauchs  kann  man  nach  Ablösung 
der  Flexura  coli  lienalis  vom  Diaphragma  den  linken  subphrenischen 
Baum  durch  Nr.  III  drainien.  Sieht  man  sich  gezwungen,  auch  die 
Niere  zu  untersuchen,  so  geschieht  das  leicht  nach  Besektion  der 
12.  Bippe. 

Gibt  z.  B.  der  Schnitt  Nr.  II  nicht  hinreichenden  Baum  in  der 
Bichtung  nach  oben -innen  nach  dem  Nabel  zu  oder  oberhalb 
desselben,  so  durchschneidet  man  den  M.  rectus  in  einer  Inscriptio. 
Man  muß  dabei  einen  recht  großen  Nervenzweig  durchteilen, 
den  man  dann  zusammennäht,  wenn  man  die  Bektusscheide  und 
den  M.  rectus  näht. 

Bei  Eiterungen  hinter  dem  Colon  ascendens  ist  es  am  besten, 
einen  schrägen  Schnitt  zwischen  dem  12.  Dorsalnerven  und  dem 
1.  Lumbalnerven  vom  Bande  des  M.  erector  Spinae  nach  vorn  zu 
machen.  Dieser  erreicht  den  Eiterherd  extraperitoneal  auf  dem 
kürzesten  Wege.  Wenn  man  mit  diesem  Schnitt  nach  vom  bis  1 
oder  2  cm  hinter  eine  Sagittalebene  gelangt  ist,  die  durch  die  Spina 
ilei  antsuperior  geht,  schneidet  man,  wenn  mehr  Baum  gebraucht 
wird,  nicht  weiter  die  breiten  Muskeln  durch,  sondem  unter  Scho- 
nung der  Nerven  teilt  man  jeden  von  ihnen  in  seiner  eigenen  Faser- 
richtung und  führt  nach  Bedürfnis  den  Schnitt  weiter  nach  vom 
und  unten  durch  die  Bektusscheide.  Man  hat  dann  einen  kolossalen 
Baum  durch  einen  Appendicitisschnitt  Nr.  III. 

Nur  wenn  man  einen  sehr  langen  Bektusscheidenschnitt  (Nr.  1) 
braucht,  ist  man  gezwungen,  einen  oder  zwei  größere,  zum  M.  rectus 
gehende  Nerven  zu  durchschneiden.  Außerhalb  der  Bektusscheide 
braucht  man  keine  größeren  Nerven  zu  durchschneiden.  Die  Nerven 
innerhalb  der  Bektusscheide  können  zusammen  geknüpft  werden 
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Wir  nähen  das  Peritoneum  parietale  mit  trocken  sterilisiertem 
(rasch  resorbiertem)  Eatgut  und  die  hintere  Bektusscheide  mit  einem 
dünnen  Chrom  katgut  Das  Wichtigste  bei  der  Anlegung  der  Naht 
ist  eine  genaue  Wiedervereinigung  des  tiefen  Blattes  in  der  vorderen 
Rektusscheide,  so  daß  der  M.  obliquus  intern,  und  transversus  an 
ihren  ursprünglichen  Platz  am  lateralen  Bektusrande  und  in  der 
Rektusscheide  zurückkommen.  Da  nähe  ich  stets  mit  Ghromkatgut 
Nr.  4  und  oft  mit  doppeltem  Faden.  Das  oberflächliche  Blatt  der 
vordem  Rektusscheide  kann  man  nicht  selten  doppelt  legen.  Es 
wird  dann  mit  dünnem  Chromkatgut  genäht.  Man  sehe  zu,  daß 
die  Drainage  geräumigen  Platz  lateral  von  der  Rektusscheide 
zwischen  den  getrennten  Muskelfasern  hat.  Im  hintersten  Teile  des 
Schnittes  werden  die  Muskelränder  des  M.  obliquus  ext.  durch  Kat- 
gatsuturen  im  Perimysium  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung 
vereinigt,  je  nach  der  Lage  der  Drainage,  Tamponade. 

Das  Wichtigste  von  allem  ist,  daß  die  Tamponade 
oder  Drainage  hinlänglich  freien  Raum  hat.  Es  braucht 
nicht  notwendigerweise  zu  einem  Bruch  zu  kommen,  wenn  man 
die  Rektusscheide  nicht  zusammennäht.  Wenn  man  nur  mit  Silk- 
wormgut  das  tiefe  und  das  oberflächliche  Blatt  sicher  markiert, 
kann  man  nach  etwa  6—10  Tagen  die  vordere  Rektusscheide  zu- 
sammennähen. Das  Peritoneum  und  die  hintere  Scheide  kann  man 
da  nicht  nähen,  aber  wenn  man  Kofferdam  hinter  den  Defekt  bringt, 
erreicht  man  vermutlich  eine  Serosabekleidung  derselben. 

Während  der  Operation  nehme  man  sich  in  acht,  das  lockere, 
gefäßreiche  Bindegewebe  um  die  Muskeln  und  Aponeurosen  durch 
Abtrocknen  nicht  zu  entfernen,  und  bei  der  Anlegung  der  Naht 
sehe  man  zu,  daß  kein  Fett  zwischen  die  Aponeurosen  kommt. 

Die  Hautränder  fallen  linear  zusammen,  auch  .ohne  Suturen. 
Wir  legen  jedoch  am  häufigsten  Silkwormgutsuturen  in  die  Haut 
ein,  die  auch  die  Aponeurosen  oder  das  Perimysium  fassen.  In 
Fällen,  in  denen  drainiert  wird  oder  wo  man  Veranlassung  hat, 
zu  befürchten,  daß  die  Bauchwunde  infiziert  werden  könnte  während 
der  Operation,  werden  nur  die  Suturen  an  den  beiden  Enden  der 
Hautwunde  primär  geknüpft  —  die  übrigen  sekundär  nach  Jodoform- 
gazetamponade. 

Der  Schnitt  Nr.  2  (event.  Nr.  3)  paßt  ausgezeichnet  gut  dazu, 
den  Ureter  zu  untersuchen  und  einen  Stein  herauszunehmen.  Man 
operiert  extraperioneal  unter  Verschiebung  des  Peritoneum,  näht 
die  Rektusscheide  mit  Genauigkeit  zusammen  und  drainiert  zwischen 
den  Fasern  der  breiten  Bauchmuskeln  mit  Eautschukstofi'. 


j!2  I.  Leknander 

Hat  man  bei  der  Operation  ein  bewegliches  Ciolon  ascendens 
init  in  das  kleine  Becken  hinabhängendem  Cöcum  gefanden,  so  ist 
es  von  einem  Appendicitisschnitt  Nr.  2  aus  leicht,  wenn  man  will, 
das  Colon  und  Cöcum  extraperitoneal  in  der  Fossa  iliaca  und  der 
Lumbaigegend  zu  fixieren.  Man  verlängert  die  Incision  in  der 
Serosa  nach  hinten-innen  vor  dem  M.  iliacus  (M.  quadratus  lumborum), 
löst  die  parietalen  Serosalappen  nach  oben  und  unten,  gibt  dem 
Colon  ascendens  und  dem  Cöcum  die  Lage,  die  man  wünscht,  und 
befestigt  dann  mit  feinem  Eatgut  die  Serosalappen  nach  oben  und 
unten  an  das  Colon  und  Cöcum,  so  daß  ein  Teil  der  hinteren  und 
lateralen  Wand  des  Darmes  eine  extraperitoneale  Lage  bekommt 
(Colo-  et  Typhlopexia  extraperitonealis).  Es  wird  eine  kleine 
extraperitoneale  Jodoformtamponade  gelegt  Diese  wird  am  hinter- 
sten Teil  der  Bauch  wunde,  die  im  übrigen  auf  die  neulich  be- 
schriebene Weise  in  Etagen  genäht  wird,  nach  außen  geführt. 

Dieser  sogen.  Appendicitis- Bauchschnitt  ist  von  mir  ausge- 
arbeitet worden  seit  1901.  Mehr  oder  weniger  ähnliche  Schnitte 
sind  veröffentlicht  worden  von  Weir,  Francis  B.  Harrington, 
Willy  Meyer,  Fowler,  Riedel,  Sprengel,  Chaput,  Davis  und 
wahrscheinlich  auch  von  mehreren  andern.  Es  ist  ein  anatomisch 
richtiger  Schnitt,  der  auf  den  Verlauf  der  Nerven  und  den  anato- 
mischen Bau  der  Bauchwand  im  übrigen  vollständig  Rücksicht 
nimmt. 

Das  von  Victor  Horsley,  John  Chiene  und  Mac  Burney, 
soviel  ich  weiß,  zuerst  in  der  Chirurgie  eingeführte  Prinzip  der 
„Flap  method  of  operating"^  ist  angepaßt.  Die  Suturreihen  im 
Peritoneum  und  in  der  vorderen  Rektusscheide  werden  von  einander 
getrennt.  Man  sucht  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus 
zu  dublieren,  um  die  Suturen  im  tiefen  Blatt  der  vorderen  Rektus- 
scheide zu  decken  usw.  Die  Suturlinie  in  der  Haut  verläuft  mehr 
transversal  als  im  M.  obliquus  ext.,  weil  die  Faserrichtung  .in  der 
Haut  mehr  transversal  ist. 

Es  dauerte  manches  Jahr,  ehe  ich  mich  dazu  entschließen 
konnte,  in  einem  Fall  von  Infektion  in  der  Bauchhöhle  Mac 
Burneys  Schnitt  oder  eine  diesem  ähnliche  Incision  zu  machen. 
Ich  fürchtete,  daß  die  Infektion  in  der  Wunde  längs  der  weit  ge- 
öffneten Bindegewebelagen  sich  verbreiten  und  zu  Nekrose  der  Bauch- 
wand führen  könnte.  Ich  machte  deshalb  in  akuten  Fällen  ent- 
weder einen   schrägen  Schnitt  durch  die  ganze  Bauchwand  längs 


1)  John  Chiene,  Brit.  med.  Journ..  Oct.  6,  1894. 
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der  Fasern  des  M.  obliquas  ext  und,  soweit  möglich,  in  einem 
Zwischenraum  zwischen  den  Nerven,  oder  löste  die  ganze  Bauch- 
wand  vom  Ligam.  Poupartii  und  der  Crista  ilei  und  f&hrte  ihn  nach 
oben. 

Noch  heute  glaube  ich,  daß  man  in  einem  Mac  Burneyschen 
Schnitte  oder  in  einem  kombinierten  Mac  Burneyschen  und  Eectus- 
scheidenschnitte  bei  einer  virulenten  Infektion,  einmal  weitgehende 
Eitersenkungen  zwischen  den  Muskelflächen  der  Bauchwand  zu 
sehen  bekomme.  Es  ist  notwendig,  ein  nicht  zu  dünnes  Drainrohr 
bis  zum  Boden  der  Wunde  zu  führen,  wenn  man  den  letzten  Eaut- 
schnkstoff  herausgenommen  hat.  Ist  bei  der  Operation  die  hintere 
Lnmbalgegend  schwer  infiziert,  muß  man  immer  ein  dickes  Drain- 
rohr durch  eine  besondere  Öfifnung  tief  hinten,  nahe  dem  Kande 
des  M.  sucospiralis  hinausführen. 

Sobald  die  Drainage  entfernt  worden  ist,  sieht  man  darauf, 
daß  die  entsprechenden  Muskelränder  gut  aneinander  liegen.  Eine 
größere  Korrektion  der  Narbe  ist  immer  nötig  in  allen  Fällen,  in 
denen  die  Cöcalwand  so  beschädigt  ist,  daß  man  bei  der  Operation 
das  Cöcum  vor  in  die  Bauchhöhle  legen  mußte  wegen  eventueller 
Fistelbildung.  Die  Korrektion  wurde  in  diesen  Fällen  unter  Lokal- 
anästhesie mit  Novokain  +  Adrenalin  ausgeführt. 

Hat  man  eine  Operation  mit  einem  medialen  Rektus- 
scheidenschnitt  begonnen,  und  sieht  man,  daß  der  Raum 
wegen  Verwachsungen,  Tumoren  oder  der  Lage  der  Eiterhöhlen  zu 
gering  ist,  so  kann  man,  ohne  die  Funktion  der  Bauchwand  für 
die  Zukunft  wesentlich  zu  beeinträchtigen,  im  höchsten  Grad  den  freien 
Zugang  zur  Bauchhöhle  vermehren  und  geeigneten  Platz  für  die 
Drainage  dadurch  gewinnen,  daß  man  dem  Längsschnitt  einen  oder 
zwei  Querschnitte  beifügt.  Man  kann,  wie  ich  bereits  in  meinen 
Arbeiten  über  Peritonitis  beschrieben  habe,  mit  dem  medialen  Rektum- 
scheidenschnitt  einen  Querschnitt  durch  eine  Inscriptio  tendinea  am 
Nabel  verbinden.  Außerhalb  des  lateralen  Rektusrandes  wird  dieser 
Schnitt  nach  außen  hinten  fortgesetzt  unter  Teilung  der  breiten  Bauch- 
muskeln in  ihrer  verschiedenen  Faserrichtung  und  mit  Schonung 
der  Nerven.  Der  mediale  Rektusscheidenschnitt  und  der  mediale 
Teil  des  Rektus  werden  exakt  in  Etagen  genäht.  Die  Drainage 
wird  nach  außen  geleitet  durch  den  lateralen  Teil  des  Querschnittes 
im  Rektus  und  zwischen  den  Fasern  der  breiten  Bauchmuskeln 
lateral  vom  Rektus. 

Bei  medialem  Rektusscheidenschnitt,  mit  dem  man  einen  queren 
Schnitt  in  der  Nähe  des  Nabels  verbindet,  kann  es  schwer  oder 
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nnmöglich  sein,  das  Peritoneum  parietale  zusammen  zu  nähen,  unter 
Beachtung  der  Lage  des  Colon  transyersum  befestigt  man  da  einen 
Teil  des  Omentum  an  die  Ränder  des  Defektes  in  der  hintern 
Rektusscheide  und  im  Peritoneum  parietale.  Darauf  näht  man  den 
M.  rectus  und  die  vordere  Bektusscheide  und  gibt  dabei  genau  acht 
daß  die  nach  hinten  liegenden  Muskelfasern  gut  aneinander  kommen. 
Entstehen  Schwierigkeiten»  das  Peritoneum  parietale  höher  oben 
im  Epigastrium,  zu  nähen,  so  näht  man  das  Li^am.  Suspensorium 
hepatis  in  die  Bauchwand  ein  und  ersetzt  dadurch  den  Defekt  an 
Parietalserosa,  man  muß  dabei  straffen  Zug  vermeiden,  weil  dann 
die  Suturen  bei  der  ersten  Bewegung  oder  beim  ersten  Erbrechen 
durchschneiden. 

Braucht  man  mehr  Raum  oberhalb  der  Harnblase  und  des 
Ligam.  Poupartii,  so  setzt  man  den  medialen  Rektusscheidenschnitt 
abwärts  vor  der  Symphyse  fort,  löst  den  M.  rectus  von  der  Symphyse 
ab  und  die  übrige  Bauchwand  vom  Ligamentun  Poupartii.  Man 
näht  den  Rektusscheidenschnitt  auf  die  gewöhnliche  Weise  zusammen 
und  heftet  den  M.  rectus  an  die  Symphyse  mit  Metalldraht,  näht 
die  Bauch  wand  nach  unten  an  das  Lig.  Poup.  in  der  Nähe  der  Rektus- 
sehne  wie  bei  einer  Bassinischen  Radikaloperation  und  drainiert 
lateral  davon. 

Man  kann  in  schweren  Fällen  den  einen  M.  rectus  an  der 
Symphyse  ablösen  und  den  andern  in  der  Nabelhöhe  durchschneiden 
und  doch  eine  ausgezeichnete  Bauchwand  erhalten. 

Heusner  hat  neuerdings  warm  für  einen  queren  Schnitt  bei 
Bauchoperationen  gesprochen.  Ich  bin  der  Meinung,  daß  oberhalb 
der  Nabelebene  Querschnitte  oder  Winkelschnitte  (=  vereinte 
Längsund  Querschnitte)  am  allerbesten  bei  jedem  Fall  passen, 
wo  eine  mehr  weitläufige  Drainage  erforderlich  werden  kann.  Es 
entsteht  kein  Bauchbruch  nach  der  Drainage,  wenn  sie  durch  den 
Querschnitt  ausgeleitet  wird.  Es  ist  klar,  daß  der  quere  Schnitt 
lateral  vom  M.  rectus  stets  so  gemacht  werden  soll,  daß  man,  so- 
weit dieses  möglich  ist,  die  Nerven  schont  und  die  breiten  Bauch- 
muskeln jeden  in  seiner  Faserrichtung  teilt.  Mit  diesem  Schnitt 
kann  man  äußerst  leicht  eine  Resektion  eines  oder  mehrerer  Rippen- 
knorpel vereinigen.  Diese  Resektion  kann  auch  temporär  gemacht 
werden.  Dafür  hat  Willy  Meyer  schöne  Beispiele  geliefert.  Neulich 
machte  ich  eine  temporäre  Resektion  des  7.,  8  und  9.  Rippenknorpels 
in  einem  Falle  von  perforierendem  Ulcus  an  der  Vorderseite  der 
Kardia.  Es  war  ein  langer  und  schmaler  Brustkorb  vorhanden. 
Ich  hatte  einen  Längsschnitt  durch  die  rechte  Rektusscheide  und 
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einen  Querschnitt  durch  die  Linea  alba  und  den  linken  M.  rectus 
nahe  am  Thoraxrand  gemacht.  Der  M.  transversus  mit  dem  Peri- 
toneum parietale  wurde  nach  hinten  von  der  übrigen  Bauchwand 
geführt  Mit  dem  Besektionsmesser  und  einem  kleinen  Elevatorium 
wurde  das  Perichondrium  ringförmig  an  2  Stellen  des  7.  und  an 
2  Stellen  des  8.  Eippenknorpels  und  am  9.  abgeschabt.  Eine  recht- 
winklig gebogene  Aneurysmanadel  wurde  an  diesen  Stellen  rund 
um  den  Knorpel  herumgeführt,  der  unter  Leitung  der  Nadel  ohne 
Blutung  durchschnitten  wurde.  Danach  war  es  leicht,  die  Wunde 
in  der  Kardia  zusammen  zu  nähen  und  eine  Menge  Adhärenzen  zu 
lösen,  zwischen  denen  sich  Eiter  fand,  unter  dem  Herzbeutel  und 
nach  links  davon  an  der  Spitze  der  Milz.  Drainage  mit  Kofferdam 
dnrch  den  Querschnitt. 

Daß  quere  Schnitte  ausgezeichnet  für  die  Drainage  des  subphre- 
nischen  Baumes  und  die  Bursa  omentalis,  bei  Pankreasleiden  z.  B. 
passen,  habe  ich  ausführlich  motiviert  in  meinem  Einleitungsvortrag 
über  die  Behandlung  der  Peritonitis  bei  dem  internationalen  Kon- 
greß in  Brüssel  1905  ^),  auf  den  ich  in  bezug  auf  die  Frage  hinweise, 
die  ich  hier  nicht  berühren  kann. 

Es  entsteht  kein  Bruch,  wenn  man  durch  einen  Querschnitt 
drainiert,  unter  der  Voraussetzung,  daß  man  die  Aponeurosen 
im  Längsschnitt  und  entsprechend  dem  medialen  Teile 
des  Querschnittes  im  M.  rectus  äußerst  genau  vereinigt. 
Hier  müssen  die  Aponeurosen  womöglichst  dubliert  werden.  Ist 
dieses  geschehen,  so  kann  jede  Kontraktion  der  breiten  Bauch- 
muskeln die  Bänder  des  Querschnittes  nur  näher  aneinander 
führen. 

In  bezug  auf  das  Zustandekommen  von  Bauchbrüchen  nach  den 
hier  empfohlenen  Bauchschnitten  kann  ich  zuerst  erwähnen,  daß 
mir  von  keinem  Patienten,  der  von  mir  mit  dem  1897  in  Schweden 
and  1898  in  Deutschland  beschriebenen  medialen  oder  lateralen 
Eektusscheidenschnitt  operiert  worden  ist,  bekannt  ist,  daß  er  einen 
Bauchbruch  bekommen  hätte.  Ich  muß  indessen  sofort  hinzufügen, 
daß  ich  nie  durch  einen  lateralen  Eektusscheidenschnitt  drainiert 
and  äußerst  selten  durch  den  medialen.  Ist  Diainage  bei  dem 
lateralen  Schnitt  nötig,  so  wird  sie  durch  eine  besondere  Öffnung 
in  der  Lumbaigegend  nach  außen  geführt.  Bei  dem  medialen 
habe  ich  einige  Male  mit  einem  Rohr  unmittelbar  oberhalb  der 
Symphyse  drainiert   Bei  den  Operationen  hatte  man  hier  grobe  Su- 


1)  Deutsche  Zeitschr.  l  Gbir.  1905,  Heft  1. 
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turen  darcl^  die  Aponeurosen  und  die  Mnskulatar  angelegt,  die  ge- 
knotet warden,  als  das  Rohr  nach  einem  Tage  oder  einem  Paar 
Tagen  herausgenommen  worden  war. 

Es  freut  mich  indessen,  daß  ich  nicht  nur  meine  persönliche 
Erinnerung  und  meine  subjektive  Auffassung  zu  meiner  Stutze 
habe.  In  seiner  erwähnten  Dissertation  teilt  Dr.  med.  Gunnar 
Nyström  mit,  daß  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Upsala  während 
der  Jahre  1889—1905  460  Patienten  wegen  chronischer  oder  akuter 
Appendicitis  ohne  eitrige  Peritonitis  operiert  worden  sind.  Von 
diesen  hat  er  im  Jahre  1906  nachuntersucht  389,  persönlich  250, 
die  übrigen  durch  Formular.  Von  den  250  hatte  nur  einer  einen 
Bauchbruch.  „Der  Patient  (Nr.  40  in  Dr.  Nyströms  Kasuistik),  ein 
junger  Mann,  war  wegen  akuter  Appendicitis  mit  diffuser  fibrinöser 
Peritonitis,  4  Tage  nach  Beginn  des  Anfalls  operiert  worden.  Schnitt: 
einer  in  der  Mittellinie,  einer  längs  des  rechten  Lig.  inguinale  und 
der  Crista  iliaca,  Drainage  in  beiden  Wunden.  Die  rechte  Wunde 
heilte  ohne  Sekundärnähte,  die  in  der  Mittellinie  wurde  angefriscbt 
und  mittels  2  tiefer  Metallsuturen  durch  die  Rektusscheiden  12  Tage 
nach  der  Operation  zusammengezogen. 

Bei  der  Untersuchung,  5  Jahre  nach  der  Operation,  hatte  der 
Patient  seit  einigen  Jahren  an  einer  Stelle  in  der  medianen  Narbe 
dann  und  wann  einen  Darmbruch  von  der  Größe  einer  Walnuß  bemerkt 
Die  Bruchpforte  hatte  keinen  größeren  Umfang  als  den  einer  Erbse**. 

Von  den  durch  Formular  Nachuntersuchten  hat  nur  einer  An- 
gaben gemacht,  die  auf  einen  Darmbruch  deuten.  Eine  Patientin 
(Nr.  204  in  Nyströms  Kasuistik:  chronische  Appendicitis  und  Sal- 
pingo-Oophoritis;  Schnitt  durch  den  rechten  M.  rectus,  genäht  mit 
Eatgut  in  Etagen  und  Silkworm  in  der  Aponeurose;  keine  Drainage; 
Heilung  ohne  Komplikation)  gibt  auf  dem  Formular  an,  daß  sie 
einen  kleinen  Bruch  in  der  Narbe  hat,  beschreibt  ihn  aber  nicht 
genauer. 

Von  460  während  der  Jahre  1889—1905  Operierten,  unter  denen 
sich  auch  gynäkologische  Fälle,  bei  denen  die  Appendix  exstir- 
piert  wurde  usw.  sind  also  389  nachuntersucht  worden.  Dabei  hat 
Nyström  nur  2  kleine  Brüche  gefunden.  In  keinem  dieser  Fälle 
mit  Brüchen  wurde  einer  von  den  Schnitten  angewendet,  die  ich 
hier  empfohlen  habe,  sondern  ein  Bauchbruch  entstand  nach  einer 
Laparotomie  mit  Drainage  in  der  medianen  Linea  alba  und  der 
andere  Bruch  nach  einem  Längsschnitt  durch  den  rechten  Mus- 
<julus  rectus  ohne  Drainage,  wo  also  vordere  Rectusscheide,  M.  rectus 
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lind  Peritoneum   parietale  in   derselben   sagittalen  Ebene  durcli- 
sclmitten  waren. 

In  seiner  hier  zitierten  Kasuistik  teilt  Nyström  ausführliche 
Krankengeschichten  von  312  Patienten  mit.  In  diesen  312  Fällen 
wurden  angewendet: 

.Schrägschnitt  mit  derselben  Richtung  in  allen  Schich- 
ten (=  Schnitt  in  der  Faserrichtung  des  M.  obli- 
quus  ext)    , ,    .  in  47  Fällen, 

Schnitt  durch  den  M.  rectus  (mit  einem  Bruche)  .    .   „    23       „ 

Schnitt  durch  die  Rektusscheide  mit  Verschiebung 
des  M.  rectus  nach  innen  (lateraler  Rektusscheiden- 
schnitt) „127       „ 

Schnitt  durch  die  Rektusscheide  mit  Verschiebung 
des  M.  rectus  nach  außen  (medialer  Rektusscheiden- 
schnitt) „13 

Mac  Burneys  Schnitt „48 

(in  5  Fällen  mit  Durchschneidung  der  tiefen  Musku- 
latur in  unbedeutender  Ausdehnung) 

Lennanders  Appendicitisbauchschnitt  Nr.      I     .    .   „    10       „ 

IT  15 

III  1 

Schnitt  teils  in  der  Mittellinie,  teils  in  der  rechten  Flanke 
(Schrägschnitt)  wurde  in  3  Fällen  gemacht  (ein  Bruch),  bloß  in  der 
Mittellinie  in  1  Fall,  Längsschnitt  längs  des  äußeren  Rektusrandes  in 
2  Fällen,  medialer  oder  lateraler  Rektusscheidenschnitt  und  Durch- 
schneidung des  M.  rectus  in  3  Fällen,  Heruiolaparotomie  in  1  Fall, 
Y-Schnitt  (=  lateraler  Rektusscheidenschnitt  +  Schrägschnitt  nach 
Mac  Burneys,  in  Y-Form  kombiniert)  in  3  Fällen,  nicht  beschrie- 
bener Schnitt  in  13  Fällen. 

Drainage  ist  vorgekommen  in  ungefähr  50  Fällen  =  17  Proz." 

„In  ungefähr  8  Fällen  ist  die  Drainage  nach  3  Tagen  oder 
nach  kürzerer  Zeit  entfernt  worden,  wodurch  eine  Heilung  per 
primam  intentionem  in  diesen  Fällen  möglich  wurde." 

Die  Suturmethode  ist  seit  1890  in  drei  oder  vier  Etagen  ver- 
senkte Katgutnähte  gewesen.  Seit  1890  brauchen  wir  trocken  sterili- 
siertes Katgut.  1904  begannen  wir  neben  trocken  sterilisiertem 
auch   Chromkatgut  ^)    anzuwenden.    Nicht    resorbierbarea   Material 

1)  Mit  Ghromkatgnt  meinen  wir  ein  Katgut,  das  erst  trocken  sterilisiert 
und  dann  nach  Mac  Ewens  Methode  der  Bereitung  des  Cbromkatgut  gehärtet 
worden  ist.    Brit.  med.  Journ.  1904,  Bd.  2. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    91.  Bd.  2 
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(Seide,  Leinen,  Metall  usw.)  ist  nicht  versenkt  worden,  anßer 
in  einigen  Fällen,  in  denen  Silkwormgut  in  die  vordere  Bektns- 
scheide  versenkt  wurde.  In  einem  davon  (Längsschnitt  durch  den 
M.  rectus,  nicht  Rektusscheidenschnitt)  ist  ein  Bauchbrnch  ent- 
standen (s.  oben).  ^) 

Kocher  hat  sich  ein  sehr  großes  Verdienst  durch  die  anschauliche 
Art  erworben,  womit  er  in  den  verschiedenen  Auflagen  seiner 
„Operationslehre"  den  Vorteil  demonstriert  hat,  den  es  bringt,  wenn 
man  den  Hautschnitt  in  die  Faserrichtung  legt.  In  der  Klinik  in  Upsala 
haben  wir  so  viel  als  möglich  versucht,  bei  allen  Operationsschnitten 
die  Faserrichtung  in  der  Haut  und  in  der  Tiefe  zu  erwägen.  Auch 
bei  relativ  kleinen  Eingriffen  leistet  man  den  Patienten  einen  sehr 
großen  Dienst,  Wenn  man  auf  die  Faserrichturig  in  der  Haut  und 
in  der  nächsten  tiefen  Fascie  Rücksicht  nimmt,  z.  B.  bei  Abszessen 
und  Phlegmone  an  den  Fingern,  in  der  Vola  manus,  oberhalb  des 
Handgelenks,  in  der  Achselhöhle,  in  der  Kniekehle  usw.  Wie  ver- 
lockend ist  es  nicht  für  eine  operationsfreudige  Jugend,  durch  einen 
Längsschnitt  in  der  Mittellinie  eine  große  Phlegmone  in  der  Knie- 
kehle zu  spalten,  aber  wieviel  rascher  wird  nicht  ein  Patient  ge- 
heilt und  eine  wieviel  bessere  Narbe  bekommt  er  nicht,  wenn  man 
eine  solche  Phlegmon  mit  1  bis  3  wohl  berechneten  Querschnitten 
durch  die  Haut  und  die  Fascia  poplitea  operiert.  Auch  bei  Schief- 
und  Querschnitten  in  der  vordem  Rektusscheide  hat  man  der  Faser- 
richtung in  der  Aponeurose  so  genau  wie  möglich  zu  folgen. 

Die  Lage  des  Patienten  im  Bett  nach  Bauchoperationen. 
Wenn  Patient  vollständig  wach  ist,  setzt  man  ihn  im  Bett  auf- 
recht, wohlgebettet  auf  Kissen  und  Rückenstütze.  Um  den  venösen 
Abfluß  von  den  Beinen  zu  erleichtern,  wird  das  Fußende  des  Bettes 
um  15  bis  35  cm  erhöht.  Um  das  Hinabgleiten  des  Patienten  von 
der  Rückenstütze  zu  verhindern,  legt  man  eine  Beckenstütze  unter 
die  Schenkel,  ein  Kissen  von  passender  Form,  das  bis  zu  den  Tubera 
ischii  hinaufgeschoben  wird.  Ks  wird  vielleicht  am  besten  unter 
die  Matratze  gelegt.  Man  sehe  zu,  daß  Pat.  eine  gute  Stütze  im 
Kreuz  habe. 

In  dieser  Stellung  wird  das  Becken  nach  vorn  und  oben  rotieil 
die  Bauchmuskulatur  wird  schlaff'  und  Lungen  und  Herz  bewegen 

1)  Es  wird  von  weit  größerem  Interesse,  Rechenschaft  zu  erlangen  über 
Bauchbrüche  unter  den  wegen  eitriger  Peritonitis  Operierten.  —  Ich  hoffe,  daß 
sichere  Angaben  über  die  Upsalapatienten  8ich  binnen  einem  Jahr  finden 
werden,  weil  einer  meiner  Schüler,  Lic.  med.  K.  H.  Giertz  in  voller  Tätigkeit 
ist,  diese  Patienten  nachzuuntersuchen. 
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sich  freier  als  in  jeder  anderen   Körperlage   nach   einer  Bauch- 
operation. 

Die  Patienten  sind  anzuhalten,  oft  tiefe  Atemzüge  zu  machen. 
Hierin  müssen  sie  womöglich  unterwiesen  und  geübt  werden  bereits 
vor  der  Operation. 

Das  Beckenstützkissen,  das  gewöhnlich  Kniekissen  genannt  und 
meist  im  Bett  zu  weit  nach  unten  gelegt  wird,  bringt  leicht  ein 
Gefühl  von  Vertaubung  in  den  Beinen  hervor  und  kann  nach 
meiner  Meinung  eine  direkte  Ursache  von  Venenthrombose  werden, 
z.  B.  in  der  Vena  poplitea  oder  in  der  Wade.  Man  muß  dieses 
Kissen  deshalb  täglich  5  bis  6  mal  entfernen  und  jedesmal  den 
Patient  die  Beine  aktiv  und  passiv  bewegen  lassen,  sowie  sie 
kneten  und  walken.  Durch  eine  etwas  stärkere  Erhöhung  des 
Fußendes  des  Bettes  kann  man  in  manchen  Fällen  das  Becken- 
stützkissen umgehen,  wenn  Patient  mit  ihm  nicht  vorwärts  kommt. 
Sitzende  Lage  mit  oft  wiederholten  Übungen  im*  Tiefatmen,  sowie 
fleißiges  Stoßen  mit  den  Füßen  im  Bett  sind  gute  und  bereits  er- 
probte Mittel  zur  Verhütung  von  Pneumonien  und  Venenthrombosen. 

Wenn  das  Kreuz  nicht  gut  unterbettet  ist,  kann  Patient  leicht 
nach  vorn  zusammensinken,  so  daß  eine  Zusammenklemmung  des 
Colon  unter  der  Leber  und  Milz  entsteht.  Aus  diesem  Grunde  ist  es 
von  Bedeutung,  daß  man  dem  Patienten  eine  gute  Stütze  unter  das 
Kreuz  gibt  und  daß  man  recht  oft  die  Lage  im  Bett  wechselt  (mehr 
oder  weniger  nach  hinten,  mehr  oder  weniger  nach  den  Seiten),  und 
zwar  besonders  zu  den  Zeiten,  wo  man  Darmausspülungen  an- 
wendet. 

Die  meisten  Patienten  kommen  ausgezeichnet  bei  der  sitzenden 
Stellung  im  Bett  vorwärts,  aber  es  kommt  vor,  daß  schwache  Pa- 
tienten Benommenheit  und  Schwindelanfälle  bekommen.  Dann  senkt 
man  die  Rückenstütze.  Hier  gilt  es,  wie  überall,  zu  individuali- 
sieren. 


o* 


II. 
Carcinom  nnd  Polarisation. 

Von 
Privatdozent  Dr.  P.  Ziegler  in  München.  *) 

Während  man  bis  jetzt  zwischen  den  normalen  Epithelzellen 
und  den  Carcinomzellen  keinen  morphologischen  Unterschied  finden 
konnte,  denn  auch  die  polygonalen  Riflfzellen  des  Stratum  Malpighii 
lassen  nicht  tiberall  die  feinen  Kanälchen  erkennen,  sehen  wir  zwischen 
den  Carcinomzellenund  den  normalen  Epithelzellen  durch  die  Pola- 
risation einen  deutlichen  Unterschied,  indem  die  Epithelz eilen  zwar 
schwache,  aber  deutliche  Polarisation  besitzen,  d.  h.  im  dunklen  Ge- 
sichtsfeld Aufhellung  zeigen,  am  stärksten  in  der  Hornschicht,  aber 
auch  in  den  tieferen  Schichten  —  zwar  schwächer — das  Licht  doppel- 
brechen, die  Carcinomzellen  aber  jede  doppelbrechende  Eigenschaft 
verlieren.  Ich  bin  auf  der  Suche  nach  dieser  Doppelbrechung  in  erster 
Linie  von  frischen  Hautcarcinompräparaten  ausgegangen,  aus  dem 
Grunde,  um  gleich  neben  dem  normalen  Epithel  die  Carcinomzellen 
zum  Vergleich  an  der  Seite  zu  haben.  Die  exzidierten  Hautstücke^> 
habe  ich  möglichst  frisch  in  Formalinlösung  gebracht  und  in  Ge- 
frierschnitte zerlegt,  dann  eingebettet,  habe  aber  auch  zahlreiche 
alte  Carcinompräparate  von  den  verschiedensten  Organen  untersucht 
Schließlich  habe  ich  auch  frischen  Krebssaft  geprüft  von  Carcinomen, 
die  nicht  zu  sehr  verfettet  waren,  denn  starke  Verfettung  kann 
Täuschungen  veranlassen,  weil  Fett  auch  polarisiert;  dann  habe  ich 
solche  Carcinome  genommen,  wo  man  gut  die  Epithelpfröpfe   vor- 

1)  Vergl.  den  Aufsatz  „Über  Polarisation  des  Knochens**.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  Bd.  85. 

2)  Den  Herren,  die  mir  Präparate  zukommen  ließen,  sa<re  ich  auch  auf 
diesem  Wege  meinen  besten  Dank,  vor  allem  Herrn  Prosektor  Privatdozent 
Dr.  Oberndorfer,  dann  Prof.  Klaußner,  Prof.  Dürek.  Privatdozent 
r)r.  Luxenburger. 
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drücken  konnte  und  dann  diese  mit  dem  Messer  abgestreift,  ohne 
za  drücken,  wenn  man  mit  dem  Messer  stark  darüberstreift,  könnte 
man  Bindegewebsfasern  mitbekommen,  und  diese  polarisieren.   Zum 
Vergleich  habe  ich  dann  mit  dem  Messer  vom  eigenen  Handrücken 
Epithelschollen  abgestreift,  diese  polarisieren  sehr  deutlich,  während 
'der  Erebssaft  deutlich  dunkel  bleibt  und  sich  nicht  aufhellt    Oe- 
frierschnitte  von  frischen  Hautkrebsen  gewähren  nun  folgendes  Bild: 
wenn  man  noch  normales  Epithel  sieht,  ist  die  Homschicht  bei 
Einschiebung  des  Analysators  hell  erleuchtet,  das  tiefere  Epithel 
schwächer  hell  im  sonst  völlig  dunklen  Gesichtsfeld;   wenn  das 
Epithel  nicht  senkrecht,  sondern  schief  getroffen  ist,  scheint  die 
Polarisation  stärker  zu  sein,  demnach  stehen  die  Epithelzellen  mit 
ihrer  Längsrichtung,  die  ja  mit  der  optischen  Achse  zusammenfällt 
senkrecht  zur  Hautoberfläche.    Die  Bindegewebsfasern  erscheinen 
aufgehellt  ebenso  die  Muskelfasern  und  das  Fettgewebe;  zwischen 
den  dunklen  Carcinomnestem  verlaufen  helle  Streifen,  die  Binde- 
^websfasem,  die  die  einzelnen  dunklen  Erebsnester  ganz  einscheiden. 
Nehme  ich  das  Interferenzblättchen,  das  Gipsblättchen,  muß  alles, 
was  nicht  polarisiert,  rot  erscheinen;  es  tritt  dann  alles,  was  vor- 
her im  dunklen  Gesichtsfeld  erleuchtet  erscheint,  in  einer  höheren 
oder  niederen  Farbe,  in  diesem  Fall  blau  oder  gelb,  auf,  und  zwar 
ändert  sich  diese  Farbe  beim  Umdrehen  des  Tisches.   Alle  krebsigen 
stellen  bleiben  stets  dunkel  oder  bei  Einlage  des  Gipsblättchens 
unverändert  rot  auch  beim  Umdrehen  des  Tisches.    Trifft  man  beim 
senkrechten  Schnitt  den  Geschwürsrand,  erscheint  derselbe  intensiv 
hell  belegt,  so  handelt  es  sich  vermutlich  um  Fibrin;  wenigstens  ge- 
währt frisches,  reines  Fibrin  ungefähr  dieselbe  starke  Doppelbrechung. 
Wenn  das  Carcinom  das  Epithel  erreicht  und  es  infiltriert,  bleibt  das 
Gesichtsfeld  auch  mit  Analysator  dunkel.  Im  allgemeinen  ist  es  nicht 
zweckmäßig,  dünne  Schnitte  zu  machen,  die  gewöhnlichen  anato- 
tomischen  oder  pathologisch-anatomischen  Schnitte  mit  5—10  fi  sind 
zu  dünn,  um  eine  schwache  Polarisation  zu  erkennen,  und  um  diese 
handelt  es  sich  meist  hier.   Ich  habe  Schnitte  gewählt  von  30—40  //. 
Anfangs  unterließ  ich  eine  Färbung;  es  macht  zwar  eine  Färbung 
die  Polarisation  nicht  schwinden,  aber  wo  es  sich  um  schwache 
Polarisation,  wie  gewöhnlich  bei  animalischen  Geweben  handelt, 
^wird  sie  etwas  undeutlicher,  so  daß  sie  schwer  erkannt  wird.   Allein 
ungefärbte  Schnitte  sieht  man  nach  Wochen  kaum  mehr,  die  Be- 
stimmung einer  Achse,  einer  Zelle  oder  Faser  zur  Erkennung  der 
positiven  oder   negativen  Qualität  ist  nicht  mehr   möglich   ohne 
Färbung.    Da  ich  wegen  der  Gefrierschnitte  Formalin  benutzen 
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mußte,  leiden  alle  Färbungen  etwas,  im  allgemeinen  sind  hellere 
Farben  vorzuziehen,  damit  nicht  so  leicht  Polarisation  verdeckt 
werden  kann.  Jedenfalls  muß  vor  einer  Färbung  nach  Gebrauch 
de$  Fonnalins  gut  ausgewaschen  werden,  was  ich  gewöhnlich  über 
Nacht  besorgte.  Meist  habe  ich  der  Einfachheit  halber  wäßrige 
Cochenillelösung  benutzt,  es  können  aber  auch  andere  Lösungen 
benutzt  werden,  z.  B.  Hämatoxylin.  Ich  finde,  wo  die  Polarisation 
sehr  schwach  ist,  sieht  man  sie  deutlicher  bei  künsüicheni  Auer- 
glühlicht  als  bei  Tageslicht,  auch  ist  sie  beim  ersten  Anblick  sehr 
oft  nicht  sofort  zu  erkennen,  sondern  erst,  nachdem  sich  das  Auge 
allmählich  an  die  Dunkelheit  gewöhnt  hat;  auch  ist  es  vielleicht 
gut,  das  beobachtende  Auge  vom  äußeren  Licht  mit  der  Hand  ab- 
zuschließen. Schwache  Polarisation  wird  man  auch  eher  erkennen 
mit  schwachen  Vergrößerungen^  starke  Vergrößerungen  sind  zu 
lichtschwach. 

Waa  nun  die  optische  Eigenschaft  der  Polarisation  betrifft,  so  ist 
es  bei  den  Zellen  der  HOrnschicht  und  der  Basalschicht  sicher,  daß 
sie  positiv  3ind,  da  sie  eine  Achse  erkennen  lassen  0,  dagegen  wage 
ich  keinen  Entscheid  betreffs  der  polygonalen  Zellen.  Sicher  ist  aiusfa 
das  Bindegöwehe  positiv  doppelbrechend,  bei  diesen  gibt  der  Vei^ 
lauf  der  ei'nzelnen  Faser  die  Achse  an. 

Nun  kommt  bei  den  Epithelcarcinomen  nicht  selten  ein  gewisser 
Grad  von  Verhornung  vor,  der,  wenn  auch  selten,  ebenfalls  bei 
anderen  Oarcinomen  auftreten  kann.  Ich  will  über  das  Wesen  der 
Hornsubstanz  mich  nicht  auslassen,  jedenfalls  besitzt  diese  Verhomung 
ähnliche  optisclie  Eigenschaft,  d.  h.  starke  Doppelbrechung,,  wie  andere 
tierische  und  menschliche  Homgebilde,  so  Nagel,  Klaue.  Ernst  *^> 
hat  für  den  färberischen  Nachweis  der  Verhornung  die  Gramsche 
Methode  angegeben  und  damit  sehr  schöne  Bilder  aus  den  ver- 
schiedensten Gewebsteilen  erhalten.  Das  Gentianaviolett  wird  vom 
Hörn  offenbar  zäher  zui*äckgehalten  als  von  anderen  Gewebsteilen. 
Ich  habe  auch  mit  dieser  Methode  deutliche  Färbung  der  Verhornung 
erhalten,  aber  nicht  bo  schöne  Bilder,  weil  ich. meine  Präparate  mit 
Formalin  fixieren  mußte,  was  schon  Ernst  für  diesen  Zweck  nicht 
empfiehlt  Ich  finde,  daß  die  Polarisation  jede  Färbung  überflüssig 
macht,  da  man  mit  dieser  äußerst  feine  und  zarte  Bilder  mit  den 
feinsten  Verzweigungen  der  Homimprägnierung,  wie  sie  Ernst 
färberisch  darstellt,  erhält. 

-     —       ^  • 

1)  Rabl,  Ober  die  Prinzipien  der  Histologie.  Verband!,  der  anat.  Ges. 
Berlin  1889,  8.  39. 

2)  47.  Bd.  f.  milcr.  Anat.  1896;  Zieglers  Beiträge,  Bd.  21,  3.  H.,  S.  438. 
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Bei  Betrachtung  der  konzentrischen  verhornten  Hautperlen 
siebt  man  auch  schon  im  parallelen  Licht  und  bei  schwacher  Ver- 
größerung schwarze  Kreuze;  dies  hat  selbstverständlich  mit  dem 
eigentlichen  Achsenbild  einachsiger  Körper  nichts  zu  tun,  sondern 
es  entsprechen  die  zwei  senkrecht  zueinander  stehenden  dunklen 
Balken  jeweils  den  Schwingungsrichtungen  der  beiden  Nicols  und 
es  maß  folglich  in  diesen  Richtungen  stets  Auslöschung  gegeben 
sein;  diese  Erscheinung  sieht  man  nur  bei  teilweiser  Verhomung, 
weil  wahrscheinlich  nur  diese  Homperlen  konzentrisch  gebaut  sind. 
Die  Längsrichtung  aller  dieser  Hornschichten  ist  positiv. 

Dem  Geologen  Herrn  Privatdozenten  Dr.  med.  et  phil.  Weber 
sage  ich  für  Kontrolle  meiner  Befunde  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
besten  Dank. 


J 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Jena. 

Die  Diagnose  der  Lage  des  Wurmfortsatzes  im  akuten  An- 
fall nnd  ihre  Bedeutung  flLr  die  SchnittfOhmng. 

Von 
Dr.  Krüger, 

* 

« 

Die  Appendicitisfrage  bietet  trotz  der  zahlreichen  literarischen 
und  mündlichen  Debatten  der  letzten  Jahre  für  den  Fachchirurgen 
noch  immer  einige  Punkte,  die  weiterer  Klärung  bedürfen.  So 
wäre  es  z.  B.  von  außerordentlicher  Wichtigkeit,  sichere  Kriterien 
zu  besitzen,  um  in  jedem  Falle  bestimmt  entscheiden  zu  können, 
ob  die  Bauchhöhle  geschlossen  werden  kann  oder  ob  drainiert 
werden  muß.  Ferner:  die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  auch 
im  Abszeßstadium  wird  zunehmend  immer  mehr  zum  Prinzip  er- 
hoben: die  Mortalitätsziflfer  spricht  nicht  dagegen,  und  doch  scheint 
mancher  Fall  von  postoperativem  Ileus  der  gründlichen  Freilegung 
des  Abzeßslagers  mit  Lösung  aller  Adhäsionen,  wie  es  zur  voll- 
ständigen Exstirpation  der  Appendix  und  exakten  Versorgung  ihres 
Stumpfes  in  solchen  Fällen  nötig  ist,  seine  Entstehung  zu  ver- 
danken. Größere,  darauf  gerichtete  Zusammenstellungen  wären  von 
Nutzen.  Ein  weiterer  Punkt,  bei  dem  noch  keine  Übereinstimmung 
erzielt  ist,  ist  die  Schnittführung.  Nachdem  es  gelungen  ist,  die 
Frühoperation  in  Aufnahme  zu  bringen,  gilt  es,  das  Vertrauen  des 
Publikums  nicht  durch  schlechte  Schnittresultate  in  Gestalt  von 
Bauchbrüchen  wieder  zu  erschüttern.  Dem  Operateur  erwächst 
also  die  Aufgabe,  radikal  und  schonend  zugleich  zu  operieren.  Von 
Geheimrat  Riedel  ist  schon  wiederholt  daraufhingewiesen  worden, 
daß  der  in  der  Jenenser  Klinik  seit  Jahren  geübte  und  an  rund 
1000  Fällen  erprobte  Zickzäckschnitt  am  weitgehendsten  alle 
Forderungen  zu  erfüllen  scheint,  die  wir  stellen  müssen  betreffs 
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-Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  einerseits  und  Disposition  zur 
HeiTiienbildung  andrerseits.  Ein  weiterer,  bedeutsamer  Vorzug, 
der  ihn  vor  den  verschiedenen  anderen  Schnitten  auszeichnet,  ist 
der,  daß  er  sich  so  variieren  läßt,  daß  den  verschiedenen  Situationen 
des  Wurmfortsatzes  dabei  Rechnung  getragen  werden  kann.  Wer 
allerdings  auf  einen  kleinen  Schnitt  verzichtet,  dem  wird  es  natür- 
lich auch  gelingen,  von  einem  ausgiebigen,  immer  wieder  an  gleicher 
Stelle  angelegten  „Normalschnitt'*  aus,  wie  er  als  Trans-  oder 
Para-Kektalschnitt,  als  Sonnenburgscher  Schrägschnitt  usw.  im 
Oebrauch  ist,  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen.  Will  man  aber  die 
Größe  des  Schnittes  tunlichst  beschränken,  so  verbietet  sich  bei 
dem  wechselnden  Standort  des  Wurmfortsatzes  ein  schematisches 
Voi^gehen  in  dieser  Richtung  ganz  von  selbst.  Um  den  Schnitt  der 
jeweiligen  Lage  des  Appendix  anpassen  zu  können,  ist  Vorbedingung, 
daß  der  Operateur  diese  Lage  kennt  Daher  haben  wir  stets  die 
Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet,  vor  der  Operation  die  Situation 
des  Wurmfortsatzes  nach  Möglichkeit  festzustellen.  Im  folgenden 
will  ich  das,  was  sich  mir  aus  der  Beobachtung  unserer  Appen- 
dicitisfälle  seit  Dezember  1904  hinsichtlich  der  topographischen 
Diagnose  ergeben  hat,  kurz  mitteilen.  Genau  registriert  habe  ich 
:ilb  Fälle,  zur  Operation  kamen  seitdem  über  700  Fälle,  von  denen 
ich  ca.  120  selbst  operiert  habe.  Obwohl  bereits  1902  Geheimrat 
Riedel  in  dem  Aufsatz:  Wie  oft  fehlt  die  typische  Dämpfung  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  bei  der  Appendicitis?  die  Hauptpunkte 
für  die  Lagebestimmungen  angegeben  hat,  glaube  ich  mich  zur 
Bekanntgabe  meiner  Beobachtungen  doch  für  berechtigt  zu  halten, 
weil  es  scheint,  als  ob  diese  Seite  der  Diagnostik  noch  nicht  in 
der  Weise  beachtet  würde,  als  sie  es  verdient  Auch  Sprengel, 
der  in  seiner  umfassenden  Monographie  die  topographischen  Ver- 
hältnisse bei  der  Abszeßbildung  genau  erörtert,  widmet  diesem 
Xapitel  verhältnismäßig  wenig  Raum. 

Ich  erblicke  meine  Aufgabe  nun  nicht  darin,  allen  Situations- 
inöglichkeiten  gerecht  zu  werden,  und  zwar  einmal  deswegen,  weil 
einem  Teil  derselben  nur  Raritätenwert  zukommt  und  zweitens, 
wd  es  in  gewissen  Fällen  überhaupt  nicht  möglich  sein  wird,  mit 
Sicherheit  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  oder  überhaupt  Appen- 
dicitis zu  diagnostizieren.  Für  das  praktische  Bedürfnis  scheint 
es  vollständig  ausreichend,  wenn  wir  diagnostizieren  können,  ob 
der  Wurmfortsatz  tief  nach  unten  ins  kleine  Becken,  ob  er  nach 
außen  auf  der  Beckenschaufel,  nach  oben-außen  oder  hinten  vom 
Cöcum,  oder  ob  er  medialwärts  liegt  nach  der  freien  Bauchhöhle. 
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Wie  bei  jeder  andern  klinischen  Untersuchung  spielt  die  genaue 
Anamnese  auch  bei  der  Diagnose  der  Lage  des  akut  entzündeten 
Wurmfortsatzes  eine  hervorragende  Rolle;  in  gewissen  Fällen 
kann  daraus  allein  schon  der  Sitz '  des  Übeltäters  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit bestimmt  werden.  In  zweiter  Linie  kommt  der  ob- 
jektive Untersuchungsbefund:  hier  widerum  gibt  oft  die  einfache 
Beobachtung  des  Kranken  wertvolle  Gesichtspunkte,  während  der 
Palpationsbefund  zuletzt  rangiert. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  nun  einmal  alles  das,  was  die 
Anamnese  eines  Appendicitiskranken  ergeben  kann,  um  zu  versuchen, 
ob  sich  zwischen  den  Angaben  des  Patienten  einerseits  und  dem 
objektiven  Befund  vor  und  bei  der  Operation  andrerseits  gesetz- 
mäßige Beziehungen  auffinden  lassen!  Kurz  zusammengefaßt  hören 
wir  folgendes: 

Patient  erkrankt  entweder  aus  voller  Gesundheit  oder  nachdem 
er  schon  längere  Zeit  Unbehagen  gespürt  hatte,  mit  Übelkeit  oder 
Erbrechen,  was  aber  beides  fehlen  kann,  mit  dumpfen,  oft  schmerz- 
haften Empfindungen  in  der  Magengegend,  diffusen  Schmerzen  im 
ganzen  Leib,  später  sich  lokalisierend  um  den  Nabel,  schließlich  in 
der  rechten  Unterbauchgegend.  Meist  setzt  das  Erbrechen  erst 
ein,  wenn  bereits  Schmerzen  bestehen,  bisweilen  auch  schon  vorher. 
In  seinem  Auftreten  verschieden  häufig,  kommt  es  gewöhnlich  nach 
einer  gewissen  Zeit  zum  Stillstand.  Zu  diesen  Symptomen  gesellen 
sich  Durchfälle  oder  umgekehrt  Obstipation,  bisweilen  heftige  ürin- 
beschwerden.  Der  lokalisierte  Schmerz  kann  über  der  Symphyse^ 
dicht  über  dem  rechten  Leistenband,  in  seltenen  Fällen  auch  links, 
in  Höhe  des  Nabels,  der  Spina  anterior  superior  oder  in  der  Lenden- 
gegend oder  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  am  ausgeprägtesten 
auftreten.  Unter  Umständen  empfindet  der  Patient  Unbequemlich- 
keiten beim  Bewegen  des  rechten  Beines  im  Hüftgelenk;  er  hält 
beim  Gehen  den  Rumpf  nach  vom  gebeugt  oder  in  Rückenlage  das 
Bein  mehr  oder  weniger  flektiert,  stützt  vielleicht  gar  mit  dem 
linken  Fußrücken  den  rechten  Fuß,  wie  wir  das  bei  entzündlichen 
Zuständen  im  Hüftgelenk  zu  sehen  gewohnt  sind.  Gelegentlich 
werden  Schmerzen  bei  tiefem  Atemholen  angegeben,  Hustenreiz 
ist  vorhanden,  der  die  Krankheit  überhaupt  eingeleitet  haben  kann. 

Ausgehend  von  der  Vorstellung,  daß  der  wechselnd  lokalisierte 
Wurmfortsatz  auch  wechselnde  Krankheitsbilder  erzeugen  wird, 
finden  wir  es  nicht  verwunderlich,  daß  wir  in  dem  einen  Falle 
dieses  oder  jenes  Symptom  auftreten  sehen,  was  bei  einem  anderen 
fehlt,  daß  wir  schließlich  immer  nur  eine  gewisse  Anzahl  dieser 
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Erscheinungen,  kaum  jemals  alle  gleichzeitig  nachweisen  können. 
Jede  besondere  Lage  des  Wurmfortsatzes  erzeugt  eben  ihren  be- 
stimmten Symptomenkomplex. 

Den  Schlüssel  für  dieses  gesetzmäßige  Verhalten  finden  wir  in 
dem  pathologisch-anatomischen  Vorgängen,  wie  sie  sich  am  Wurm- 
fortsatz und  dessen  Umgebung  abspielen.  Wir  brauchen  hier  nicht 
näher  einzugehen  auf  die  einzelnen  bisher  noch  nicht  übereinstim- 
menden Theorien,  wie  der  akute  Anfall  ausgelöst  wird  und  wie 
sich  dementsprechend  die  ersten  pathologisch -anatomischen  Ver- 
änderungen darstellen:  allgemein  ausgedrückt  beginnt  die  Entzün- 
dung in  der  Schleimhaut  der  Appendix,  um  von  da  durch  die  ein- 
zelnen Wandschichten  sich  einmal  nach  der  Serosaoberfläche  und 
von  da  auf  die  angrenzenden  Peritonealflächen  und  auf  dem  Wege 
des  Mesenterioluins  sich  weiter  in  das  retroperitoneale  Gewebe 
aaszubreiten. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welchem  Stadium  des  entzündlichen  Pro- 
zesses machen  sich  die  ersten  Krankheitserscheinungen  bemerkbar 
und  welche  sind  es.  Zunächst:  wann  tritt  der  Schmerz  auf?  Nach 
den  Untersuchungen  Lenn  anders  würde  in  dem  Moment,  wo  Schmerz 
und  Druckempfindlichkeit  auftreten,  immer  schon  eine  Lymphangitis 
vorhanden  sein,  die  bis  an  das  parietale  Peritoneum  heranreicht, 
da  das  viszerale  Bauchfellblatt  keiüe  sensiblen  Nerven  führt.  Diese 
Annahme  scheint  ja  für  die  meisten  Fälle  zuzutreffen,  jedoch  möchte 
ich  nach  einem  gut  beobachteten  Fall  annehmen,  daß  Empfindungen 
bereits  auftreten  können,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  noch 
auf  die  Schleimhaut  beschränkt 'sind. 

Die  Beobachtung  betraf  einen  Lehrer  aus  einem  Dorfe  bei  Jena^ 
welcher  seit  etwa  3  Tagen  ein  dumpfes  Dmckgefühl  in  der  Blinddarm- 
regend  verspürte.  Dabei  keine  Übelkeif,  Stnhl  und  Winde  in  Ordnung, 
Temperatur  und  Puls  normal,  Appetit  angeblich  sehr  gut  Bekannten 
Studenten  erzahlt  er  seine  Beschwerden,  die  ihn  sofort  zur  Klinik  schicken. 
Hier  wird  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  objektiv  nichts  gefunden,  was 
die  Annahme  einer  Appendicitis  rechtfertigte;  der  Mann  wird  wieder  weg* 
geschickt,  mit  der  Weisung,  sofort  wiederzukommen,  falls  seine  Beschwer- 
den zunehmen  sollten.  Bereits  nach  6  Stunden  ist  er  wieder  da,  mit  dem 
Bemerken,  daß  die  Schmerzen  etwas  stärker  geworden  wären,  und  sich 
auch  jetzt  leichte  Obelkeit  eingestellt  habe.  Terap.  37,8,  Puls  96.  Ab- 
domen immer  noch  weich,  Druckschmerz  eben  angedeutet. 

Operation:  Wenig  klare  Flassigkeit  frei  in  der  Bauchhöhle,  der 
äußerlich  ganz  gesund  aussehende  Wurmfortsatz  frei  nach  unten  und  median- 
wärts.    Amputation.     Schluß  der  Bauchhöhle. 

Die  Appendix  enthalt  im  Innern  etwas  gelblichen  Eiter,  der  mikro- 
skopisch  dem    Bacterium   coli    ähnliche   Bazillen  erkennen    läßt.     In   den 
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Äußeren  Wandscliichtcn,  speziell  an  der  Serosa  sind  entzftndliche  Erschei- 
nungen nicht  nachzuweisen. 

Wenn  ich  für  diesen  Fall  annehme,  daß  der  Schmerz  durch 
die  entzündliche  Schleimhaut  ausgelöst  wurde,  so  soll  damit  nicht 
behauptet  sein,  daß  die  Schleimhaut  sensible  Nerven  führa  Neuer- 
dings hat  Wilms,  auf  Lennanders  and  eignen  Beobachtungen 
fußend,  den  bei  Darmkoliken  auftretenden  Schmerz  zu  erklären  ver- 
sucht, indem  er  ihn  entstehen  läßt  durch  den  Zug  am  Mesenterium 
und  damit  am  parietalen  Peritoneum  infolge  des  Bestrebens  der  kon- 
trahierten Darmschlinge,  sich  geradlinig  zu  strecken.  Auch  für  den 
Wurmfoiiisatz  würde  diese  Erklärung  gelten  können  für  das  Stadium, 
wo  noch  keine  weiterreichende  Lymphangitis  da  ist,  sondern  durch 
direkte  entzündliche  Beizung  seiner  Muskulatur  Kontraktionen  aus- 
gelöst werden  und  damit  durch  die  Streckung  des  Wurmes  ein  Zug 
am  Mesenteriolum  ausgeübt  wird.  Dabei  wird  vorausgesetzt,  daß  der 
Wurmfortsatz  vollständig  frei,  nicht  durch  alte  Adhäsionen  fixiert  ist 

Das  zweite  Stadium  der  Entzündung  wäre  das,  wo  schon  eine 
Beteiligung  der  Serosa  und  des  Mesenteriolums  stattfindet  Jetzt 
pflegen  Erscheinungen  von  selten  des  übrigen  Bauchfells  einzutreten: 
Exsudatbildung  und  Erbrechen.  Der  frei  zwischen  den  Dann- 
schlingen auftretende  Erguß  kommt  für  unseren  Zweck  der  topo- 
graphischen Diagnose  nicht  in  Betracht  Anders  verhält  es  sich 
mit  dem  Erbrechen.  Es  steht  fest,  daß  durch  Zug  am  Magendarm- 
traktus,  Uterus  usw.  Erbrechen  reflektorisch  ausgelöst  wird.  Nach 
der  Wil  ms  sehen  Theorie  könnte  man  sich  voi^stellen,  daß  Koliken 
des  Wurmfortsatzes  diesen  Reflex  in  ähnlicher  Weise  auslösen. 
Diese  Frage  zu  entscheiden,  halte  ich  mich  auf  Grund  des  einen, 
oben  angeführten  Falles,  wo  leichte  Nausea  bestand,  noch  nicht  für 
berechtigt  Jedoch  scheint  es,  als  ob  es  erst  dann  recht  zum  Er- 
brechen kommt,  wenn  die  Serosa  des  Wurmfortsatzes  von  der  Ent- 
zündung ergriffen  ist  und  nun  ein  das  übrige  Bauchfell  difi'us 
treffender  Reiz  einsetzt,  der  wohl  zunächst  rein  toxischer  Natur  ist, 
denn  wir  wissen,  daß  im  Frühstadium  weder  in  dem  freien  Erguß 
noch  in  den  äußeren  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  Bakterien 
in  der  Regel  nachweisbar  sind.  Zu  dieser  Auffassung  stimmt  wie 
Sprengel  anführt,  daß  das  Erbrechen  aufhört,  sobald  sich  der  ent- 
zündliche Prozeß  abgegrenzt  hat,  ferner,  wie  ich  nach  unseren  Be- 
obachtungen hinzufügen  möchte,  daß  überhaupt  kein  Erbrechen  auf- 
tritt, wenn  der  Wurmfortsatz  durch  Adhäsionen  infolge  früherer 
Anfälle  oder  infolge  seiner  Verlagerung  hinter  das  Cöcum  und 
Colon  ascendens  vom  freien  Bauchraum  isoliert  ist    Liegt  die  er- 
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krankte  Serosaoberfläche  in  solchen  Fällen  noch  teilweise  frei  nach 
der  Bauchhöhle,  so  kann  Erbrechen  eintreten.  Je  nach  der  Aus- 
dehnung der  freiliegenden  entzündeten  Oberfläche  der  Appendix: 
und  der  Virulenz  der  Infektionserreger  wird  der  Eeiz  auf  die 
Bauchhöhle  an  Intensität  verschieden  sein,  und  es  wird  damit  er- 
klärlich, warum  in  einem  Teil  der  Fälle  foudroyantes  Erbrechen 
einsetzt,  in  anderen  nur  geringe  Nausea  besteht.  Aus  dem  Auf- 
treten von  Erbrechen  läßt  sich  also  zunächst  schließen,  daß  wir 
einen  Wurmfortsatz  vor  uns  haben  werden,  dessen  Serosaoberfläche 
Beziehungen  zur  freien  Bauchhöhle  hat.  Umgekehrt  wird  es  fehlen 
bei  den  Lagen  der  Appendix  hinter  dem  Cöcum  und  Colon  ascen- 
dens.  Dabei  ist  immer  die  Rede  vom  Frühstadium;  denn  auch  bei 
ganz  retrocöcaler  Lage  oder  bei  EinhüUnng  in  Adhäsionen  kann 
selbstverständlich  io  fortgeschritteneren  Stadien  die  Entzündung  das 
freie  Bauchfell  erreichen  und  damit  Erbrechen  auftreten. 

Ist  die  Serosa  an  der  Entzündung  erst  beteiligt,  so  pflegt  sehr 
bald  ein  Vorgang  stattzufinden,  der  unter  Umständen  klinische 
Symptome  hervorruft,  das  ist  die  Verklebung  mit  dem  Netz  und 
mit  Darmschlingen.  Netzadhäsionen  sind  als  Urheber  unangenehmer 
Sensationen,  besonders  in  der  Magengegend  genugsam  bekannt. 
Bei  der  Prüfung  unserer  Fälle  ergab  sich,  daß  häufig  Netzver- 
klebungen  bestanden,  besonders  mit  dem  parietalen  Peritoneum^ 
wenn  die  Krankheit  eingesetzt  hatte  mit  Empfindungen  im  Epi- 
gastrium.  Jedoch  soll  gleich  hinzugefügt  werden,  daß  in  einer 
größeren  Anzahl  anderer  Fälle  dieser  Zusammenhang  nicht  bestand, 
und  topographische  Anhaltspunkte  ergeben  sich  daraus  auch  nicht. 
Verklebungen  mit  Dünndarmschlingen  sind  in  den  Frühstadien  der 
Appendicitis  seltener,  am  häufigsten  noch  mit  dem  untersten  Ileum- 
ende,  wohl  deshalb,  weil  dieser  Darmabschnitt  bei  enger  Nachbar- 
schaft nicht  so  beweglich  ist,  während  die  Peristaltik  Verklebungen 
der  anderen  Dünndarmschlingen  zunächst  hindert,  bis  sie  später 
schließlich  doch  zustande  kommen  durch  die  zunehmende  Paralyse 
der  Dannmuskulatur,  oder  infolge  Adhärenz  des  Wurmfortsatzes  an 
einem  Mesenterialabschnitt,  so  daß  von  da  aus  das  zugehörige 
Darmstück  affiziert  wird.  Fälle  der  letzteren  Art,  wo  nur  eine 
isolierte  Dünndarmpartie  stark  entzündlich  infiltriert,  fibrinös  be- 
legt ist,  während  das  Typhlon  selbst  unverändert  erscheint  sind 
nicht  selten.  Eine  im  Anfang  oft  minimale  Auftreibung  des  Leibes 
ist  der  Ausdruck  dieser  Verklebuogen,  die  wir  zu  erwarten  haben 
werden  besonders  bei  medianwärts  und  nach  dem  kleinen  Becken 
zu  gerichtetem  Verlauf  des  Wurmfortsatzes. 
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Bei  Lage  desselben  im  kleinen  Becken  treten  oft  sehr  charak- 
teristische Zeichen  seitens  der  Beckenorgane  hervor,  besonders  ver- 
rät die  Harnblase  oft  ihre  Beteiligung  an  der  Entzündung.  In 
manchen  Fällen  leiten  heftige  Blasenkrämpfe  und  schneidende 
Schmerzen  in  der  Harnröhre  nicht  nur  die  Krankheit  ein,  sondern 
beherrschen  auch  weiterhin  das  Symptombild«  Später  auftretende 
Druckempfindlichkeit  in  den  unteren  Abschnitten  der  geraden  Bauch- 
muskeln, sowie  die  Untersuchung  per  rectum  leiten  auf  die  rechte 
Spur,  Stuhlzwang  und  Schmerzen  bei  der  Defäkation,  vermehrter 
Schleimabgang  aus  dem  Rektum  werden  im  Frühstadium  selten 
beobachtet,  da  diese  Zeichen  bedingt  sind  durch  entzündliche  In- 
filtration des  paraproktitischen  Zellgewebes,  wie  sie  erst  nach  der 
Perforation  und  Abszeßbildung  meist  eintritt.  Das  Bektum  selbst 
führt  nach  Lennander  ebensowenig  sensible  Nerven  als  der  übrige 
Darmtraktus. 

Sobald  das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  und  weiterhin  die 
Angrenzenden  Schichten  der  Bauchdecken  von  der  Entzündung  er- 
grififen  sind,  wird  der  Schmerz  lokalisiei-ter.  Dabei  müssen  wir 
immer  zwei  Möglichkeiten  im  Auge  behalten:  Fortleitung  des  ent- 
zündlichen Prozesses  auf  dem  Wege  des  Mesenteriolums  nach  der 
liinteren  Bauchwand,  und  übergreifen  desselben  per  contiguitatem 
durch  direkte  Verklebung  mit  der  vorderen  oder  seitlichen  BaucU- 
wand.  In  beiden  Fällen  werden  die  anatomischen  Grundlagen  für 
das  wichtige  Symptom  des  Druckschmerzes  geschaffen.  Der  erst- 
erwähnte Vorgang  bedingt  die  Lokalisierung  des  größten  Druck- 
schmerzes an  dem  M.  Burney sehen  Punkt,  der  von  seiner  alten 
Bedeutung  sehr  viel  verloren  hat,  so  daß  er  kaum  zur  allgemeineti 
Diagnose  der  Appendicitis  mehr  recht  zu  verwenden  ist.  Seit  wir 
durch  Lennanders  Beobachtungen  wissen,  daß  der  erste  Druck- 
schmerz entsteht  durch  entzündliche  Infiltration  der  regionären 
Lymphdrüsen,  muß  auch,  dem  wechselvollen  Verhalten  der  Appen- 
dix, des  Cöcums  und  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  entsprechend 
der  M.  Burneysche  Punkt  als  variabel  angesehen  werden*  Außer- 
dem besteht  in  manchen  Fällen  gar  nicht  ein  an  so  umschriebener 
Stelle  ausgeprägter  Druckschmerz.  In  den  Fällen  z.  B.,  wo  der 
Wurmfortsatz  als  längliche  Resistenz  unter  dünnen  Bauchdecken 
liegt,  läßt  sich  in  der  ganzen  Länge  desselben  Druckschmerz  er- 
zeugen, der  eben  offenbar  dadurch  entsteht,  daß  durch  die  Palpation 
Spannungen  an  dem  entzündeten  Mesenteriolum  und  Peritoneum 
der  hinteren  Bauchwand  entstehen,  die  schmerzhaft  empfunden 
werden.    Die  geringe  Bedeutung  des  M.  Burneyschen  Punktes  er- 
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hellt  ferner  aus  den  Fällen,  wo  die  entzündete  Spitze  des  Wurm- 
fortsatzes am  Promontorium  oder  tief  hinter  der  Blase  verklebt  ist, 
wo  lebhafter  Schmerz  in  der  Mittellinie  oder  gar  links  von  ihr  be- 
steht, während  Cöcum  und  proximaler  Appendixteil  an  der  gewöhn- 
lichen Stelle  in  der  rechten  Darmbeingrube  liegen.  Die  Verhält- 
nisse werden  noch  komplizierter,  wenn  die  Entzündung  weitere 
Mesenterialabschnitte,  anliegende  Darmschlingen  und  die  parietale 
Bauchwand  ergreift.  Durch  Druck  auf  das  entzündliche  Infiltrat 
werden  Schmerzen  ausgelöst,  die  mehr  oder  weniger  entfernt  vom 
Sitz  des  Wurmfortsatzes  empfunden  werden.  Nur,  wenn  wir  ledig- 
lich die  Frühstadien  im  Auge  haben,  wird  uns  die  umschriebene 
Druckempfindlichkeit  den  Standort  der  Appendix  selbst  mit  einiger 
Sicherheit  angeben. 

Die  von  der  Serosa  des  Wurmfortsatzes  per  contiguitatem  sich 
auf  die  Bauchwand  fortsetzende  Entzündung  erzeugt  ödematöse 
Durchti*änkung  des  parietalen  Bauchfells  und  der  Muskulatur  zu- 
nächst an  den  dem  Wurmfortsatz  anliegenden  Partien:  wir  be- 
kommen die  umschriebene,  druckschmerzhafte  Besistenz  der  Bauch- 
decken, bedingt  durch  die  teils  reflektorisch,  teils  durch  direkte 
entzündliche  Beizung  ausgeloste  Kontraktion  der  Muskulatur.  Diese 
Kontraktion  der  Muskeln,  welche  wir  bei  den  Situationen  der  Appen- 
dix nach  unten,  vorn  und  außen,  seltener  bei  Lagen  nach  oben-hinten 
—  wegen  der  Dicke  der  Muskelschichten,  die  zuerst  innen  beteiligt 
werden  —  durch  Palpation  direkt  nachweisen  können,  macht  sich 
in  indirekter  Weise  bemerklich,  wenn  der  Wurmfortsatz  entzünd- 
liche Beziehungen  zum  M.  iliopsoas  eingegangen  ist.  Flexions- 
stellung des  rechten  Beines  im  Hüftgelenk  oder  wenigstens  Schmer- 
zen bei  Beuge-  und  Streckbewegungen  sagen  uns,  daß  die  entzündete 
Appendix  dem  M.  iliacus  oder  psoas  aufliegen  wird.  Dieses  Symptom 
kann  je  nach  Dauer  und  Intensität  der  Erkrankung  in  allen  Ab- 
stufungen beobachtet  werden:  anfangs  treten  nur  Schmerzen  auf 
bei  Beugung  und  Streckung  des  Beines,  später  stellt  sich  das  Bein 
bei  Rückenlage  in  leichte  Flexion,  die  Patienten,  und  besonders 
Kinder,  suchen  den  Fuß  der  kranken  Seite  mit  dem  Fußrücken  der 
andern  Seite  zu  stützen.  In  späten  Stadien  kann  dann  diese  Beuge- 
Stellung  im  Hüftgelenk  einen  hohen  Grad  annehmen.  Im  akuten 
Stadium  werden  wir  selten  fehl  gehen,  wenn  wir  aus  dem  Vor- 
handensein dieses  Symptoms  auf  eine  Lage  des  Wurmfortsatzes 
unten  oder  außen  auf  der  Beckenschaufel  schließen.  Daß  aber  bei 
verschleppten  Fällen  Täuschungen  möglich  sind,  dadurch,  daß  die 
Appendix  am  Innenrande  des  M.  psoas  ins  kleine  Becken  hinabläuft 
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daß  durch  entzündliche  Durchtränkung  des  retrofascialen  Gewebes 
Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  entstehen  und  Infiltrat  an  der 
Innenseite  der  Beckenschaufel,  fast  bis  zum  Leistenband  heran- 
reichend, während  die  Symptome  seitens  des  Bauches  längst  ab- 
geklungen sind,  dafür  mag  ein  unten  angeführter  Fall  als  Beispiel 
dienen  (Fall  Fischer).  Auch  darf  nicht  erwartet  werden,  daß  bei 
den  entsprechenden  Lagen  des  Wurmfortsatzes  diese  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Iliopsoas  ausnahmslos  vorhanden  sind;  sie  werden 
fehlen,  wenn  die  Appendix  noch  nicht  mit  der  Beckenmuskulatur 
verklebt  ist  Auch  dafür  soll  unten  zum  Beleg  ein  Fall  beschrieben 
werden. 

Es  erübrigt  noch,  kurz  die  klinischen  Erscheinungen  zu  be- 
sprechen,  welche  uns  eine  lokale  Diagnose  bei  Lage  des  Wurm- 
fortsatzes in  der  rechten  Oberbauchgegend  ermöglichen.  Je  nach- 
dem das  Cöcum  nach  vom  oder  hinten  in  die  Höhe  geschlagen  ist 
finden  wir  die  Appendix  antecoliscli,  oder,  was  ungemein  häufiger 
ist  nach  außen-oben  oder  retrocolisch  gelagert.  Nach  dem  oben 
(jesagten  werden  die  antecolischen  Formen  von  Erbrechen  einge- 
leitet, was  bei  den  anderen,  welche  mehr  vom  freien  Bauchraum 
isoliert  sind,  meistens  fehlen  wird.  Die  von  der  Entzündung  zuerst 
mit  ergriffenen  Gebiete  sind,  abgesehen  vom  Cöcum,  hintere  und 
seitliche,  seltener  vordere  Bauchwand  unterhalb  des  Rippenbogens, 
Pars  costalis  des  Zwerchfells  und  Leberunterfläche.  Allen  Lagen 
gemeinsam  ist  die  mehr  oder  weniger  herabgesetzte  Respiration 
des  Zwerchfells.  Zu  tiefer  Inspiration  aufgefordert,  empfinden  die 
Patienten  lebhafte  Schmerzen  unter  dem  Rippenbogen,  indem  durch 
die  respiratorische  Verschiebung  der  Leber  Druck  auf  den  ent- 
zündeten Wurmfortsatz  ausgeübt  wird.  Bei  Lagen  in  der  ünter- 
bauchgegend  empfinden  die  Patienten  zwar  ebenfalls  häufig  Schmerz 
bei  tiefem  Atemholen,  jedoch  erklärt  sich  dieser  wohl  durch  den 
Druck  der  inspiratorisch  eingezogenen  geraden  Bauchmuskeln.  Um- 
schriebene Muskelspannung  ist  wenigstens  bei  den  nach  voni  und 
seitlich  gelagerten  Formen  meist  nachweisbar.  Liegt  der  Wurm- 
fortsatz jedoch  in  toto  hinter  dem  Dickdarm  verborgen,  so  sind 
wir  nur  auf  den  umschriebenen  Druckschmerz  in  der  Lendengegend 
angewiesen.  Die  differentialdiagnostisch eii  Schwierigkeiten  sind 
bei  diesen  hochsitzenden  Formen  ungleich  größer  als  bei  den  in 
der  Unterbauchgegend  situierten,  Fehldiagnosen  leichter  möglich. 
Es  kommt  hinzu,  daß  die  vollkommen  retrocöcalen  Formen  von 
Appendicitis  so  gut  wie  nie  dem  Chirurgen  im  Frühstadium  zur 
Operation  überliefert  werden:  fast  regelmäßig  mit  Perforation  und 
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Abszeß.  Wegen  der  yollständig  abgeschlossenen  Lage  setzen  die 
Entzündangserscheinungen  nicht  stfirmisch  ein,  die  subjektiven  Be- 
schwerden bleiben  längere  Zeit  erträglich.  Hat  die  Perforation 
stattgefunden,  so  pflegt  auch  bald  der  Leib  sich  etwas  aufzutreiben, 
später  ist  auch  meist  Bauchdeckenspannung  nachzuweisen,  und  so 
wird  die  Differentialdiagnose  gegenüber  einer  Perinephritis,  .ebenso 
wegen  des  vom  fehlenden  Druckschmerzes  gegenüber  der  Chole- 
cystitis gewöhnlich  möglich.  Aber  mit  Täuschungen  muß  doch 
immer  gerechnet  werden. 

Haben  wir  keinen  erstmaligen  Anfall  vor  uns,  sondern  ein 
Rezidiv,  so  gestaltet  sich  die  Lagebestimmung  des  Wurmfortsatzes 
etwas  schwieriger,  da  die  Folgezustände  der  vorausgegangenen 
Attacken  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen.  Finden  wir  z.  B. 
einen  Kranken,  der  im  zweiten  Anfall  kommt,  Schmerz  über  dem 
Leistenband  hat,  kein  Erbrechen,  wir  hören  aber,  daß  er  im  ersten 
Anfall  sehr  bald  lebhafk  gebrochen  hat,  womöglich  Blasenbeschwerden 
hatte,  so  können  wir  eine  retrocöcale  Lage  schon  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit ausschließen,  und  wir  werden  gut  tun,  den  Wurm- 
fortsatz nach  dem  kleinen  Becken  zu  zu  suchen. 

Sind  demnach  bei  der  Beurteilung  der  Rezidive  die  Angaben 
des  Patienten  über  das  Symptombild  der  vorausgegangenen  Anfälle 
von  großem  Wert,  so  bildet  bei  der  Intervalloperation  die  Anamnese 
überhaupt  den  einzigen  Anhaltepunkt  für  den  Operateur.  Wird 
aber  eine  entsprechend  genaue  Vorgeschichte  aufgenommen,  so  wird 
es  trotzdem  oft  gelingen,  bestimmte  Richtungslinien  für  das  operative 
Vorgehen  zu  gewinnen.  Die  Schwierigkeit,  welche  die  Intervall- 
operation gegenüber  derjenigen  im  akuten  Anfall,  oft  bereitet,  liegt 
sicher  nicht  zum  kleinsten  Teil  daran,  daß  versäumt  wird,  vor  Beginn 
der  Operation  ein  Bild  von  der  topographischen  Lage  der  Appendix 
'  zu  gewinnen,  so  daß  sie  oft  lange  Zeit  an  falscher  Stelle  gesucht 
wird. 

Wir  haben  also  gesehen,  daß  das  Auftreten  der  verschiedenen 
klinischen  Erscheinungen  abhängig  ist  von  den  pathologisch-anato- 
mischen Vorgängen  am  Wurmfortsatz  und  seiner  Umgebung,  daß 
gewisse  Symptome  allen  Formen  gleichmäßig  zukommen,  daß  andere 
in  gesetzmäßiger  Beziehung  zu  gewissen  ganz  bestimmten  Lagen 
des  Wurmfortsatzes  stehen.  Zählen  wir  uns  kurz  die  einzelnen 
Symptome  mit  ihren  Entstehungsbedingungen  noch  einmal  auf: 

1.  Übelkeit  und  Erbrechen.  Wenn  der  Wurmfortsatz  mehr 
oder  weniger  frei  in  die  Bauchhöhle  einragt,  so  daß  der  von  der 
Innenfläche  seiner  Schleimhaut  sich  auf  seine  Serosa  fortsetzende, 
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entzündliche  Beiz  das  übrige  Bauchfell  treffen  kann,  tritt  Brech- 
reiz ein.  Fehlt  das  Erbrechen,  so  dürfen  wir  annehmen,  daß  der 
Wurmfortsatz  außerhalb  des  freien  Bauchraumes  liegt,  entweder  in 
Adhäsionen  eingeschlossen,  oder  hinter  dem  Cöcum  und  Colon 
ascendens. 

2.  Schmerz.  In  der  diffusen  Form,  die  sich  erst  später  auf 
eine  bestimmte  Stelle  lokalisiert,  kommt  es  fast  regelmäßig  unter 
denselben  Bedingungen  vor  wie  das  Erbrechen.  Von  vornherein 
lokalisierter  Schmerz  führt  direkt  auf  den  verwachsenen  oder  ver- 
steckt liegenden  Wurmfortsatz  hin.  Mit  zunehmender  Größe  des 
Infiltrats  ist  der  Druckschmerz  immer  weniger  zur  Lagebestimmnng 
der  Appendix  zu  verwenden. 

3.  Auftreibung  des  Leibes.  Diese  ist  bedingt  durch  entzünd- 
liche Parese  oder  Verklebung  der  Darmschlingen.  Sie  tritt  früh- 
zeitig auf  bei  den  Lagen  nach  der  Mitte  der  Bauchhöhle  oder  nach 
dem  kleinen  Becken  zu,  später  erst  bei  retrocöcal  liegendem  Wurm- 
fortsatz. 

4.  Blasentenesmen  und  Schmerzen  in  der  Harnröhre.  Sie  deuten 
an,  daß  der  Wurmfortsatz  ins  kleine  Becken  hinabhängt  und  ent- 
zündlich mit  der  Blasenwand  verklebt  ist.  Bisweilen  wird  er  bei 
Palpation  vom  Rektum  aus  fühlbar. 

5.  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  rechten  Beines  oder  Flexions- 
stellung derselben  sprechen  für  entzündliche  Verklebung  der  Appendix 
mit  der  Fascie  des  M.  iliopsoas. 

6.  Schmerzen  bei  tiefer  Inspiration  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen und  nach  der  Lunibalgegend  sind  vorhanden  bei  Verwach- 
sung des  Wurmfortsatzes  mit  der  Leberunterfläche  oder  der  Pars 
costalis  des  Zwerchfells. 

Mit  diesem  Kompendium  von  diagnostischen  Hilfsmitteln  gelingt 
es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  vor 
der  Operation  so  weit  zu  bestimmen,  als  wir  es  für  die  jedesmalige 
Schnittführung  für  notwendig  halten.  Was  die  Lage  der  Appendix 
selbst  betrifft,  so  war  sie  in  den  von  mir  registriei-ten  375  Fällen 
folgende: 

nach  außen-oben  und  hinten  66 

nach  außen-unten  131 

nach  der  Mitte  der  Bauchhöhle      90 
nach  dem  kleinen  Becken  88 

Der  mutmaßlichen  Lage  des  Wurmfortsatzes  entsprechend  wird 
nun  beim  Einschneiden  vorgegangen.    Kurz  zusammengefaßt  ge- 
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Staltet  sich  der  Schnitt  im  allgemeinen  folgendermaßen:  Spaltung 
der  Haut  parallel  dem  Leistenband  etwa  IV2  cm  über  demselben, 
und  der  Aponenrose  des  Eztemus  in  ihrer  Faserrichtong,  welche 
nicht  ganz  mit  der  des  Hautschnitts  zusammenfällt  Nachdem  die 
Aponenrose  durch  Zwimnähte,  welche  durch  die  Haut  des  Unter- 
bauchs und  des  Oberschenkels  gelegt  werden,  zum  Klaffen  gebracht 
ist,  werden  Internus  und  Transversus  ungefähr  senkrecht  zum 
Hautschnitt  in  ihrer  Faserrichtung  gespalten,  nach  der  Mitte  zu 
die  Bektusscheide  eröffiaet,  so  daß  sich  der  M.  rectus  medianwärts 
verschieben  läßt.  Ist  auch  das  Peritoneum  gespalten,  so  wird  der 
Schnitt  mit  stumpfen  Haken  zum  ElalBfen  gebracht,  nach  Bedarf 
entsprechend  damit  gedehnt,  bis  der  Wurmfortsatz  gut  zugäng- 
lich ist.  Bei  sehr  hoch  lateral  stehender  Appendix  haben  wir 
nun  in  einzelnen  Fällen  die  Musculi  obliquus  und  Transversus 
oberhalb  der  Spina  a.  s.  durchtrennt,  wobei  selbstverständlich 
auch  der  Hautschnitt  entsprechend  lateralwärts  verschoben  wird. 
Derselbe  verläuft  aber  immer  in  der  Sichtung  des  gewöhnlichen 
IV2  ciii  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  geführten  Schnittes.  Um- 
gekehrt wurde  der  Schnitt  bei  Lage  der  Appendix  im  kleinen 
Becken  möglichst  medianwärts,  bis  zum  Bande  des  rechten  M. 
rectus,  verschoben,  doch  kamen  dabei  niemals  die  Vasa  epi- 
gastrica  in  Gefahr.  Wir  halten  Verletzung  derselben  geradezu 
für  einen  Eunstfehler.  Je  weiter  median  Internus  und  Trans- 
versus durchtrennt  werden,  um  so  besser  läßt  sich  der  Schnitt- 
stumpf  dehnen,  während  bei  Lagen  der  Appendix  hoch  oben  die 
Muskeln,  besonders  bei  jungen  kräftigen  Leuten,  oft  erheblichen 
Widerstand  leisten.  So  kann  man  bei  mehr  median  gelegtem  Schnitt, 
wenn  es  ausnahmsweise  nötig  wird,  besonders  bei  Frauen  bis  faust- 
große Öffnungen  in  der  seitlichen  Bauchwand  schaffen;  aber  auch 
bei  Männern  und  Kindern  läßt  er  sich  so  erweitern,  daß  man  bequem 
in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  operieren  kann.  Beim  Gros  der 
FäUe  würden  selbstverständlich  M.  obliquus  int.  und  transv.  etwas 
lateral  von  der  Mitte  zwischen  Spina  a.  s.  und  Tuberculum  pubis 
zu  durchtrennen  sein. 

Bei  drainierten  Fällen  führen  wir  prinzipiell  einige  Wochen 
nach  der  Vemarbung  die  Korrektion  der  Narbe  aus,  um  die  sonst 
an  der  Stelle  des  Drainlochs  häufig  entstehende  Hernie  zu  ver- 
meiden, und  wir  vermeiden  sie  dadurch  auch.  Diese  Nachoperation 
besteht  darin,  daß  die  meist  1 — 2  cm  auseinander  gewichenen  Bänder 
der  Aponenrose  des  Externus  mobilisiert  werden,  ebenso  die  dem 
Drainloch  anliegenden  Schnittränder  des  Internus,  und  mit  Katgut- 
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knopfnähten  vereinigt  werden,  so  daß  möglichst  die  natürliclien 
Verhältnisse  wieder  hergestellt  werden.  Bestanden  in  der  Rekon- 
valeszenz Anzeichen  für  störende  Verwachsungen,  so  wird  selbst- 
verständlich auch  die  Banchhöhle  wieder  eröffnet  und  inspiziert; 
Strangbildnngen  und  Netzadhäsionen  können  bequem  beseitigt 
werden. 

Mit  Bücksicht  auf  diese  Korrektion  der  Narbe  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  dicht  über  dem  Leistenband  angelegten  Schnitt  weit- 
aus am  günstigsten.  Denn  bei  den  gangränösen  Formen,  wo  oft 
längere  Zeit  stinkendes  Sekret  aus  dem  Drainkanal  ausfließt  geben 
häufig  Teile  der  Sehnenplatte  an  den  Schnitträndem  verloren,  so 
daß  bei  dünner  Aponeui'ose,  wie  sie  sich  in  den  höher  gelegenen 
Regionen  findet,  unter  Umständen  ein  größerer  Defekt  entstehen 
kann,  während  in  den  unteren  derben  Abschnitten  immer  noch  ge- 
nügend Material  zur  Verhütung  eines  Bauchbruchs  in  der  Kegel 
übrig  bleibt.  Dieser  Nachteil,  der  besonders  bei  Kindern  mit  noch 
wenig  entwickelter  Aponeurose  öfter  zutage  tritt,  ist  wohl  nicht 
dem  Schnitt  als  Solchem  zuzuschieben,  weil  die  Gangrän  in  solchen 
Fällen  nicht  nur  die  abgelöste  Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus. 
sondern  auch  die  dem  Drain  anliegenden  Abschnitte  der  Muskulatur 
des  Internus  und  Transversus  mehr  oder  weniger  zur  Abstoßung 
bringt.  Wenn  mit  der  weiteren  Verbreitung  der  Frühoperation 
die  jauchigen  Formen  der  Appendicitis  seltener  geworden  sein  werden, 
wird  man  auch  immer  weniger  mit  diesem  fatalen  Ereignis  der 
Sehnennekrose  zu  kämpfen  haben. 

An  der  Hand  einiger  Krankengeschichten  soll  zum  Schluß  die  Mög- 
lichkeit und  der  Wert  der  Lagebestimmung  des  Wurmfortsatzes  demon- 
striert werden: 

1.  Arno  Seifert,  28  Jahre,  op.  23.  IL  1906.  1.  Anfall.  Um  Mitter- 
nacht Schmerzen  am  Magen,  nach  6  Stunden  Erbrechen  und  Schmerzen 
rechts  unten. 

Status:  Temp.  38,4,  Puls  120.  Atmung  frei,  ebenso  Flexion  und 
Extension  des  rechten  Beines  im  Hüftgelenk,  keine  Beschwerden  beim 
Wasserlassen.  Leib  kaum  aufgetrieben.  Starke  Muskelspannung  und 
Druckschmerz  zwei  Querfinger  nach  innen  von  der  Spina  a.  s.  beginnend 
bis  zur  mittleren  Axillarlinie  nach  hinten-oben  reichend. 

Diagnose:  Appendix  an  der  Außenseite  des  Ck>lons,  oberhalb  der 
Beckenschaufel. 

Operationsbefund:  Zickzackschnitt  2  cm  nach  innen  von  der  Spina 
a.  s.,  10  cm  lang.  Schnitt  fällt  zur  Hälfte  in  den  muskulösen  Teil  des 
Externus.  Geringes  präperitoneales  Ödem,  im  Peritonealraum  trübes,  ge- 
ruchloses Exsudat  in  mäßiger  Menge.  Appendix  liegt  im  Schnitt  direkt 
vor,  fingerdick,  grau  verfärbt,  aber  nicht  verklebt,  läuft  an  der  Außenseite 
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des  hochstehenden  Cöcums  nach  oben,  posthoruförmig  mit  der  Spitze  nach 
vom  gekrümmt    Vollständige  Bauchnaht.  —  Am  16.  III.  geheilt  entlassen. 

2.  Paul  Richter,  16  Jahre,  op.  29.  I.  1906.  1.  Anfall.  Erkrankt 
vor  3  Tagen,  nachts  4  Uhr  Erbrechen,  Schmerzen  um  den  Nabel,  dann 
rechts,  wo  sie  seitdem  lokalisiert  sind.     Öfteres  Erbrechen. 

Status:  Temp.  88,6,  Puls  120.  Atmung  frei.  Abdomen  lebhaft  ge- 
spannt, besonders  in  der  Umgebung  der  Spina  a.  s.  Kein  Tumor  fohlbar. 
Größter  Schmerz  in  der  Mitte  zwischen  Spina  und  Rippenbogen.  Starke 
Schmerzen  beim  Bewegen  des  rechten  Beines.  In  Narkose  Ressitenz  außen 
bis  zur  Mitte  des  Leistenbandes. 

Diagnose:  Appendix  nach  außen  vom  Göcum,  nur  teilweise  ver- 
wachsen (häufiges  Erbrechen!)  mit  dem  oberen  Abschnitt  des  M.  iliacus 
verklebt 

Operationsbefund:  Zickzackschnitt  zwei  Querfinger  unterhalb  der 
Spina  a.  s.  beginnend,  8  cm  nach  hinten-oben.  Cöcum  frisch  mit  der 
Parietalwand  verklebt.  Ablösung.  Wurmfortsatz  liegt  mit  der  Spitze  nach 
vorn,  läuft  im  übrigen  hinter  dem  Cöcum  empor,  von  der  Hinterfläche  des- 
selben entspringend.  Proximaler  Teil  liegt  auf  der  Beckenschaufel.  An 
der  Umbiegungsstelle  der  Spitze  nach  vorn  Perforation;  Abszeß,  Eotstein. 
Drain.  —  Am  15.  V.  geheilt  entlassen.     , 

3.  Otto  Meinhardt,  27  Jahre,  op.  8. 1.  1906.  1.  Anfall.  Am  5. 1. 
abends  leichte  Empfindung  um  den  Nabel,  bald  zunehmende  Schmerzen 
rechts.  Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen  beim  Urinieren,  Atmung  frei. 
Bewegungen  des  rechten  Beines  schmerzhaft. 

Status:  Temp.  38,7,  Puls  110.  Bauchdecken  mäßig  gespannt.  Druck- 
empfindlichkeit und  Resistenz  in  Ausdehnung  eines  Handtellers  von  der 
Spina  a.  s.  nach  innen;  von  der  Spina  bis  zur  mittleren  Axillarlinie  nach 
hinten  eine  schmerzfreie  Zone,  dann  wieder  umschriebener,  sehr  ausgeprägter 
Druckschmerz. 

Diagnose:  Appendix  liegt  dem  oberen  Abschnitt  des  M.  iliacus  auf, 
läuft  wahrscheinlich  ganz  hinter  dem  Cöcum  nach  oben.  Im  Gebiet  der 
schmerzfreien  Zone  besteht  offenbar  keine  stärkere  Entzündung  der  Parietal- 
wand, vielleicht  infolge  Verlagerung  des  Wurmfortsatzes  mehr  nach  der 
Mitte,  der  dann  wieder  mehr  nach  außen  und  hinten  umzubiegen  scheint 

Operationsbefund:  Schnitt  fingerbreit  über  dem  Lig.  Pouparti  fällt 
zu  V3  ^^  ^^^  muskulösen  Teil  des  Externus.  Geringer  klarer  Erguß, 
Cöcum  und  Dünndarm  unverwachsen.  Appendix  geht  hinten-außen  vom 
Cöcum  ab,  welches  auf  der  Beckenschauifel  verklebt  liegt,  läuft  an  der 
Hinterwand  desselben  schräg  nach  innen-oben,  um,  mit  der  Spitze  scharf 
umbiegend,  nach  außen  zu  zeigen.  An  der  Biegungsstelle  Perforation,  Kot- 
stein, kleiner  stinkender  Abszeß.  Drain.  —  Entlassung  am  22.  III.,  nach- 
dem der  Heilverlauf  durch  Ileus  kompliziert  gewesen  war. 

4.  Paul  Ranke,  29  Jahre,  op.  17.  I.  1906.  Patient  hat  in  dem 
letzten  Jahre  öfter  ziehende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  bisweilen 
nach  rechts  unten  ausstrahlten.  Gestern  abend  starke  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend.  Kein  Erbrechen,  keine  Urinbeschwerden,  beim 
Treppensteigen  Schmerzen  im  rechten  Bein. 
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Status:  Temp.  37,2,  Puls  86,  Leib  flach.  Bleistiftdicke,  drack- 
empfiodliche  Resistenz,  dem  Lig.  Pouparti  parallel  laufend. 

Diagnose:  Wurmfortsatz  außen,  mit  dem  M.  iliacus  verklebt,  wahr- 
scheinlich in  Netz  eingehflUt  (Magenbeschwerden,  kein  Erbrechen!). 

Operationsbefund:  Zickzackschnitt  ein  Querfinger  über  dem  licisten- 
band.  In  der  Bauchhöhle  wenig,  leicht  getrabter  Erguß.  Ein  Netzklumpen 
liegt  vor,  welcher  den  4  cm  langen,  nach  außen-oben  liegenden  Wurm- 
fortsatz vollständig  einhfillt.  Schluß  der  Bauchhöhle.  —  Am  1.  II.  geheilt 
entlassen. 

5.  Gotthelf  Reinhardt,  56  Jahre,  op.  31.  'VIII.  1906.  1.  Anfall 
Am  25.  VIII.  Erkrankung  mit  leisen  Schmerzen  rechts  unten.  Kein  Er- 
brechen, Stuhlgang  normal.  Heute  früh  heftigere  Schmerzen,  besonders 
bei  Bewegungen  des  rechten  Beines. 

Status:  Temp.  37,7,  Puls  100,  Leib  weich.  Dicht  über  dem  rechten 
Leistenband  eine  walzenförmige,  der  Beckenschaufel  anliegende  Resistenz, 
die  nach  oben  etwas  über  die  Spina  a.  s.  hinaufreicht,  und  in  ganzer  Aas- 
dehnung druckempfindlich  ist  Lebhafte  Schmerzen  bei  Flexions-  and 
Streckbewegungen  des  rechten  Beines. 

Diagnose:  Wurmfortsatz,  dem  Iliacus  aufliegend,  vom  freien  Bancli- 
raum  abgeschlossen  durch  Adhäsionen  oder  infolge  retrocöcaler  Lage. 

Operationsbefund:  Schnitt  fingerbreit  über  dem  Leistenband.  Klare 
Flüssigkeit  im  Bauch.  Vorderwand  des  tiefstehenden  Göcums  weich,  nach 
außen  hin  infiltriert,  mit  der  Beckenwand  verklebt.  Man  fühlt  durch  das 
Cöcum  hindurch  einen  dem  Lig.  Pouparti  parallel  laufenden,  länglichen 
Tumor.  Durch  stumpfe  Ablösung  des  Göcums  wird  der  in  ganzer  Länge 
hinter  demselben  nach  oben  verlaufende  Wurmfortsatz  freigelegt,  der  an 
der  Spitze  perforiert  ist.  Im  Abszeß  ein  harter  Kotstein.  Drainage.  — 
Am  4.  X.  geheilt  entlassen. 

6.  Karl  Fischer,  19  Jahre,  op.  10.  IX.  1906.  Patient  früher  gesund. 
Vor  11  Wochen  Furunkel  im  Nacken,  4  Tage  später  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  über  dem  Leistenband  und  in  der  Lumbaigegend.  Seitdem 
ist  Patient  bettlägerig.  Kein  Erbrechen,  Stuhl-  und  Urinentleerung  un- 
gestört   Zunehmende  Flexionsstellung  des  Beines. 

Status:  Temp.  38,5,  Puls  120.  Sehr  anämischer  Mensch,  anscheinend 
etwas  benommen.  Rechte  Lumbaigegend  erscheint  ausgeftlllt,  über  dem 
Beckenkamm  druckempfindlich.  Von  der  Spina  nach  abwärts  derbes  In- 
filtrat dicht  an  der  Beckenschaufel  längs  des  Leistenbandes,  mäßig  druck- 
empfindlich. Rechtes  Bein  steht  im  Winkel  von  fast  45  ®  flektiert,  läßt 
sich  mehr  beugen,  aber  nicht  strecken. 

Diagnose:  Perinephritische  Eiterung  mit  Senkung  nach  unten  über 
dem  Iliodsoas.  Differentialdiagnose:  Hoch  außen  und  oben- hinten 
lokalisierte  Appendicitis. 

Operationsbefund:  Schiefer  Lendenschnitt.  Ödem  der  Haut  und 
der  oberen  Muskelschichten,  tiefe  Muskelschichten  und  Peritoneum  frei, 
Nierenkapsel  schwielig,  Niere  selbst  gesund.  Nirgends  Eiter.  Provisorische 
Tamponade.  Da  jetzt  Appendicitis  fär  wahrscheinlicher  gilt,  Zickzackschnitt 
dicht  über  dem  Lig.  Pouparti.  Odem  der  Muskulatur.  In  der  Bauchhöhle 
kein  Erguß.     Cöcum  liegt  vor;  von  seinem  unteren  Pol  aus  zieht  der  derb 
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infiltrierte  Warmfortsatz  über  den  M.  psoas  direkt  ins  kleine  Becken 
hinab,  in  Schwielen  eingebettet,  so  daß  die  Ablösung  von  der  Innenfläche 
des  M.  psoas  und  M.  obturator  int.  Schwierigkeiten  bereitet.  Bei  stumpfer 
Lösung  der  Verwachsungen  mit  dem  Finger  entleert  sich  plötzlich  reichlich 
dicker,  gelber,  aber  geruchloser  Eiter.  Anstupfen  desselben.  Appendix 
wird  in  toto  entfernt,  ist  nicht  perforiert.  Umwickeltes  Drain.  Lumbal- 
sühnitt  in  Etagen  genäht.  Patient  vom  nächsten  Tage  an  bis  zu  seiner 
Entlassung  fieberfrei  Nachdem  sein  Sensorium  ganz  frei  geworden  war, 
gab  Patient  zuverlässig  an,  daß  das  Leiden  begonnen  hätte  mit  reißenden 
Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  und  aber  dem  rechten  Leistenband. 
Die  Diagnose  auf  Appendicitis  hätte  also  im  Anfangsstadium  gestellt  werden 
können,  während  nach  11  Wochen  der,  durch  die  entzfindliche,  unter  der 
Fascie  des  M.  iliopsoas  nach  oben  und  hinten  sich  ausbreitende  Durch- 
tränkung bedingte  Lumbaischmerz  nunmehr  im  Vordergründe  zu  stehen 
schien  und  zu  falscher  Diagnose  vereitete.  Da  nichts  auf  so  tief  im  kleinen 
Becken  sitzenden  Abszeß  hindeutete,  war  die  Untersuchung  per  rectum 
unterlassen  worden,  welche  allein  die  Sachlage  hätte  aufklären  können.  — 
Am  9.  XII.  1906  geheilt  entlassen. 

7.  Otto  Müller,  22  Jahre,  op.  18.  VIIL  1907.  1.  Anfall.  Erkrankung 
vor  12  Stunden,  Erbrechen  nach  3  Stunden  und  nach  8  Stunden.  Patient 
kommt  zu  Fuß  ins  Krankenhaus. 

Status:  Temp.  37,1,  Puls  96.  Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Druck- 
schmerz bei  tiefem  Eindrücken  über  dem  rechten  Leistenband;  Appendix 
deutlich  als  wurstförmige  Resistenz  fühlbar. 

Diagnose:  Wurmfortsatz  nach  unten,  ohne  Verklebungen. 

Operationsbefnnd:  Schnitt  dicht  über  dem  Leistenband,  5  cm  lang. 
Leicht  getrübter  Erguß  in  mäßiger  Menge.  Netz  liegt  lose  auf  dem  Cöcum. 
Wurmfortsatz  entspringt  von  der  Unterfläche  des  Cöcuras  und  läuft  auf  der 
Beckenschaufel  nach  unten,  dann  medial  umbiegend;  läßt  sich  am  Mesen- 
teriolum  leicht  vor  die  Bauchwunde  bringen.  Wand  blaugrau,  gespannt, 
leicht  fibrinös  belegt  Vor  der  Einmündungssteile  ins  Cöcum  ein  Kotstein 
fühlbar.   Amputation  und  Übcrnähung  des  Stumpfes.    Reaktionsloser  Verlauf. 

8.  Ernst  Otto,  31  Jahre,  op.  19.  XL  1905.  J.  Anfall.  Patient  be- 
suchte gestern  abend  eine  Koroikervorstellung.  Bei  heftigem  Lachen  spürte 
er  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend.  Mehrfaches  Drängen 
zum  Urinieren. 

Status:  Temp.  38,0,  Puls  110.  Bei  der  Palpation  lebhafte  Spannung 
des  unteren  Abschnittes  des  rechten  M.  rectus.  Resistenz  am  äußeren 
Rande  desselben.    Per  rectum  kein  Befund. 

Diagnose:  Wurmfortsatz  nach  dem  kleinen  Becken  zu,  mit  der  Harn- 
blase verklebt. 

Operationsbefund:  Schnitt  fingerbreit  über  dem  Leistenband  bis 
zuna  Rektusrand.  Internus  nahe  dem  unteren  Wundwinkel  dnrchtrennt. 
Trtiber  Erguß.  Das  vorliegende  Cöcum  läßt  die  Appendix  von  seinem 
unteren  Pol  entspringen;  dieselbe  liegt  mit  der  Spitze  tief  hinter  der  Blase 
im  kleinen  Becken.  Gangrän  der  Spitze.  2  Entsteine.  Gesamtlänge  12  cm. 
Drainage.  —  Am  30.  XIL  geheilt  entlassen. 

9.  Rudolf  Urlau,    18  Jahre,   op.  17.  VIIL  1906.      1.  Anfall.     Am 
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16.  VIII.  nachts  plötzlich  diffuse  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Da  das 
Erbrechen  anhielt,  sich  Urinbeschwerden  einstellten,  ging  Patient  zum  Arzt 
der  ihn  zur  Operation  schickte. 

Status:  Temp.  39,1,  Puls  90.  Zunge  belegt.  Bauchdecken  lebhaft 
gespannt,  besonders  rechts.  Starker  Druckschmerz  dicht  rechts  neben  der 
Mittellinie  über  der  Symphyse.  Lebhafte  Schmerzen  in  der  Harnröhre  am 
Damm. 

Diagnose:  Appendix  liegt  nach  dem  kleinen  Becken,  wahrscheinlich 
hinter  der  Blase,  aber  im  Obrigen  frei  gegen  die  Bauchhöhle. 

Operationsbefund:  Schnitt  dicht  Ober  dem  Lig.  Pouparti  bis  zum 
Rektusrand.  Trübe  Flüssigkeit  unter  Druck  im  Peritonealraum.  Wurm- 
fortsatz zieht  nach  dem  kleinen  Becken,  graugrän  verfärbt  Im  proximalen 
Ende  fest  eingekeilter  Kotstein,  distal  zwei  Perforationen  ins  Mescnteri- 
olum.  Gegenincision  über  dem  linken  Leistenband:  viel  trübe  Flüssigkeit 
Ausspülung  der  Bauchhöhle.     Drainage.  —  Am  26.  IX.  geheilt  entlassen. 

10.  Melani  Könitzer,  17  Jahre,  op.  25.  V.  1907.  1.  AnfalL  Seit 
4  Tagen  Erkrankung  mit  Erbrechen,  später  Schmerz  in  der  rechten  Seite. 

Status:  Temp.  38,0,  Puls  90.  Leib  flach,  Zwerchfellatmung  ein- 
geschränkt Druckempfindlichkeit  von  der  Spina  a.  s.  nach  aufwärts.  Be- 
wegungen des  Beines  frei,  keine  Urinbeschwerden. 

Diagnose:  Wurmfortsatz  außen-oben,  wahrscheinlich  antecolisch 
gelagert 

Operationsbefund:  Schnitt  zur  Hälfte  in  den  muskulösen  Teil  des 
Externus  gelegt.  Wenig  Erguß.  Vorliegender  Dickdarm  erweist  sich  als 
herabgesunkenes  Quercolon.  Cöcum  steht  hoch  oben,  Appendix  liegt  quer- 
laufend der  Unterfläche  der  Leber  an.  Exstirpation  schwierig.  Empyem. 
Drainage.    Reaktionsloser  Verlauf. 

11.  Max  Etzold,  11  Jahre,  op.  12.  IX.  1906.  1.  Anfall.  Vorgestern 
erkrankt  mit  Leibschmerzen   und  Erbrechen,   das   sich  oft  wiederholt  hat 

Status:  Temp.  37,2,  Puls  120.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  aber 
lebhaft,  auch  links  gespannt  Druckempfindliche  Resistenz  über  dem  Leisten- 
band.    Bewegung  des  rechten  Beines  frei. 

Diagnose:  Wurmfortsatz  nach  unten  und  medial  gelegen. 

Operationsbefund:  Schnitt  dicht  über  dem  Lig.  Pouparti.  Klarer 
Erguß.  Vorliegend  Netz,  welches  eine  fast  fingerdicke  Appendix  zu  zwei 
Dritteln  einhüllt  Diese  läuft  vom  unteren  Pol  des  Cöcums  nach  außen-oben 
in  die  Höhe,  ist  jedoch  mit  der  Beckenwand  nicht  verklebt  sondern  läßt 
sich  nach  Trennung  vom  Mesenteriolum  leicht  nach  unten  schlagen. 
Schluß  der  Bauchhöhle.  —  Am  28.  X.  geheilt  entlassen. 


IV. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
München  r./I.    (Direktor:  Hofrat  Dr.  F.  Brunn  er.) 

Ein  Fall  Yon  BerstnngBraptnr  des  Darms  infolge  Hebens 
einer  Last  bei  gleichzeitiger  doppelseitiger  Leistenhernie. 

Von 

Dr.  Max  Orasmann, 

I.  AsAistenzarzt. 

Zahlreich  finden  sich  in  der  Literatur  Mitteilungen  von  sub- 
kutanen Darmi'upturen  infolge  Einwirkens  stumpfer  Gewalt;  meist 
handelt  es  sich  dabei  um  Rupturen,  entstanden  durch  Zerquetschung 
des  Darms,  weniger  häufig  durch  Abriß  durch  Zug,  nur  wenige 
Fälle  können  als  Berstungsrupturen  aufgefaßt  werden.  Beob- 
achtungen yon  Darmrupturen  ohne  direktes  äußeres  Trauma  sind 
nur  vereinzelt  zu  finden. 

Ein  Fall  von  Ruptur  des  Ileums  ohne  äußere  Gewaltein- 
wirkung [kam  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen 
Krankenhauses  München  i\/I.  zur  Beobachtung,  dessen  Pathogenese 
im  Sinne  der  von  Bunge  angegebenen  Theorie  erklärt  werden  muß. 

Ich  gebe  zunächst  die  Erankheitsgeschichte  im  Auszug  wieder: 

48  Jahre  alter  Tagelöhner.  Außer  eines  rechtsseitigen  Knöchelbruchcs 
vor  7  Jahren  war  er  immer  gesund.  Seit  14  Jahren  besteht  ein  rechts- 
seitiger, seit  7  Jahren  ein  linksseitiger  Leistenbruch,  die  durch  ein  Bruch- 
band stets  leicht  zurückgehalten  wurden  und  nie  Beschwerden  verursaclit 
hatten.  Auch  am  Tage  des  Unfalls  wurde  das  doppelseitige  Bruchband 
getragen.  Am  31.  Dezember  nachmittags  3  Uhr  hob  er  in  halbgebückter 
Stellung  einen  1  Zentner  schweren  Sack  V2  ^  hoch;  er  verspürte  sofort 
einen  sehr  heftigen,  stechenden  Schmerz  in  der  rechten  Unterbauchgegend. 
Der  Schmerz  wurde  zwar  bald  geringer,  doch  ging  der  Mann  nach  Hause 
and  legte  sich  zu  Bett  Am  gleichen  Tage,  abends  6  Uhr,  erfolgte  seine 
Aofhahme  ins  Krankenhaus;  er  klagte  über  geringe  Schmerzen  im  Leib; 
kein  Erbrechen. 
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Aufnahmebefund:  Kräftig  gebauter,  muskulöser  Mann  von  gesander 
Gesichtsfarbe;  Puls  90,  kräftig,  regelmäßig;  Herz  und  Lunge  gesund: 
Aftertemperatur  37,1 ;  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  etwas  gespannt,  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  auf  stärkeren  Druck  schmerzhaft,  keine  Dämp- 
fung; Leberdämpfung  vorhanden. 

Linker  Leistenkanal  fOr  den  Zeigefinger  durchgängig,  frei;  in  der 
rechten  Leistengegend  ca.  taubeneigroße,  schwappende  Geschwulst,  die  bei 
Druck  nicht  völlig  verschwindet;  Leistenkanal  bequem  far  den  Finger 
durchgängig,  dabei  wird  über  heftige  Schmerzen  geklagt.  Kein  Brechreiz. 
Einwilligung  zu  einer  Operation  wird  nicht  gegeben. 

Abends  9  Uhr:  Befund  unverändert;  Aftertemperatur  37,0,  Winde 
gehen  ab;  der  Mann  fühlt  sich  wohl,  hat  keine  Schmerzen. 

Abends  11  Uhr:  der  Patient  schläft  ruhig. 

Am  1.  Januar  morgens  8  Uhr:  Erbrechen,  Puls  100,  mittelkräftig, 
regelmäßig;  Bauch  etwas  aufgetrieben,  bretthart,  gespannt;  in  der  rechten 
Unterbauch gegend  starke  Druckempfindlichkeit,  auch  spontane  Schmerzen 
im  Bauche. 

Sofortige  Operation:  Herniolaparotomia  dextra. 

Es  quillt  aus  dem  Bruchsack  und  der  Bauchhöhle  eine  geringe  Menge 
Dttnndarminhalt  hervor;  Darmschlingen  mit  fibrinös*eitrigem  Belag  teil- 
weise untereinander  verklebt;  diffuse  eitrige  Peritonitis.  Dicht  neben  dem 
rechten  innem  Leistenring  eine  DOnndarm schlinge  mit  ca.  erbsengroßer, 
klaffender  Perforation,  Schleimhautränder  ektropioniert  An  einer  Stelle 
der  Zirkumferenz  der  PerforationsöfFnung  linsengroße,  subseröse  Hämor- 
rhagie.     Perforationsstelle  im  untersten  lleum. 

Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung.  Herauslagerung  der 
perforierten  Dünndarmschlinge.  Jodoformgaze  —  Tamponade,  Teilwci<cr 
Schluß  der  Bauchhöhle. 

Exitus  ca.  12  Stunden  post  operationem. 

Sektion  (Professor  Schmaus):  Eitrige  Peritonitis.  Sklerose  de> 
Arcus  aortae  und  des  obcrn  Teiles  der  Brustaorta.  Mesenterialgefäße  ohne 
Befund.  Im  ganzen  Darm  keine  Ulceration.  Perforationsstelle  des  Ileums 
ca.  80  cm  oberhalb  der  Ileocöcalklappe.  An  der  Perforationsstelle  findet 
sich  die  Serosa  in  1  cm  Durchmesser  zerrissen,  in  deren  Mitte  eine  für 
einen  Bleistift  durchgängige,  ca.  5  mm  im  Durchmesser  haltende  Öffnung 
in  der  Mucosa.  Die  zwischen  den  von  der  Serosa  gebildeten  Rändern  und 
der  Perforatiousöffnung  gelegene  Darmwand  zeigt  deutlich  Streifung  der 
Muskulatur.  Die  Perforation  liegt  gegenüber  dem  Ansätze  des  Mesente- 
riums. Mikroskopisch  zeigt  die  Darmwand  der  Perforationsstelle  außer 
geringgradiger,  kleinzelliger  Infiltration  keinen  pathologischen  Befund. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  konnte  ich  10  Fälle  von 
Darmruptur  finden,  die  ohne  äußere  Gewalteinwirkung  nur  durch 
Erhöhung  des  intraabdominalen  Drucks  zustande  kamen.  Die  so- 
genannten Spontanrupturen  des  Rektums  oder  besser,  nach  Heinekes 
Vorschlag  die  Berstungsrupturen  des  Rektums  sollen  hier  nicht 
berücksichtigt  werden. 

Ich  ^ebe  zunächst  die  mir  bekannten  Fälle  kurz  wieder: 
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1.  Scarpa  (Trait^  pratique  des  hernies,  1828  —  bei  Talke  er- 
wähnt): Beim  Einziehen  der  Kette  einer  Fallbrücke  spürte  der  Mann,  wie 
in  der  rechten  Leistenbeuge  ein  Brach  austrat.  Mehrmaliges  Erbrechen. 
Große  Scrotalhernie  mit  Darm,  Luft  und  Flüssigkeit  als  Inhalt  Bei  der 
Herniotomie  fand  sich  eine  Berstungsruptur  auf  dem  Colon. 

Tod  an  allgemeiner  Peritonitis.  —  Der  Bruch  war  seit  mehreren 
Jahren  nicht  mehr  ausgetreten  und  kam  erst  wieder  beim  Unfall  zum 
Vorschein. 

2.  Eaczorowski:  Ein  gesunder,  robuster  Mann  starb  tags  darauf, 
nachdem  er  ein  schweres  Faß  zu  heben  sich  angestrengt  hatte.  Die 
Autopsie  zeigte  eine  Darmruptur,  deren  Ursache  nur  in  der  allzu  großen 
Anstrengung  und  Einwirkung  der  Bauchpresse  zu  suchen  war. 

3.  Moritz:  Ein  44  Jahre  alter,  gesunder,  muskulöser  Fahrknecht  hob 
ein  volles  Faß  auf  den  Wagen;  im  nämlichen  Augenblicke  verspürte  er 
einen  heftigen  Schmerz  im  Leibe;  2  Stunden  später  furchtbare  Schmerzen 
im  Abdomen,  dessen  Muskeln  enorm  straff  gespannt  waren,  dann  die  Er- 
scheinungen der  diffusen  Peritonitis  und  nach  2  Tagen  Tod. 

Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Vier  Fuß  oberhalb  des  Cöcum 
findet  sich  im  Ileum  eine  kleine,  längliche  Perforation  von  1  cm  Länge 
von  injizierter  Umgebung.    Nirgends  im  Darm  Ulcerationsprozesse. 

4.  Mikulicz  (Fall  3):  Ein  40  Jahre  alter,  kräftig  gebauter,  wohl- 
genährter Viehtr«iber  mit  rechtsseitiger,  freier  Leistenhernie  fühlt  bei 
raschem  Springen  aus  dem  Bett  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Unter- 
leib. Während  der  Naht  und  in  den  beiden  folgenden  Tagen  Steigerung 
der  Schmerzen,  Erbrechen  usw.  60  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  ersten 
Schmerzes  in  die  Klinik  verbracht:  Erscheinungen  von  Peritonitis.  Rechts^ 
seits  eine  kleine,  freie  Leistenhernie;  in  der  Oegend  der  Bruchpforte  ist 
die  Druckempfindlichkeit  nicht  größer  als  an  andern  Stellen  des  Unter- 
leit>es.  In  beiden  Seitengegenden  gedämpfter  Perkussionsschall.  Bei  Rechts- 
lagerung verschwindet  die  Dämpfung  an  der  linken  Seite  fast  völlig.  Bei 
Links! agemng  schwindet  die  rechtsseitige  nur  teilweise.  Forcierte  Wasser- 
einläufe  ohne  Erfolg.  72  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  Laparo- 
tomie. Schnitt  in  der  Linea  alba,  Entleerung  von  ungeföhr  1  Liter  stin- 
kenden Eiters  und  von  Speiseresten.  —  Perforation  an  einer  links  unten 
oberhalb  der  Darmbeinschaufel  gelagerten  Dünndarmschlinge.  Die  Öffnung 
war  ungefähr  6  mm  lang  und  4  mm  breit,  mit  der  Längsachse  der  Richtung 
des  Darms  entsprechend;  sie  saß  gegenüber  der  Insertion  des  Mesenteriums. 
Die  Ränder  waren  ziemlich  scharf,  die  Schleimhaut  nicht  vorgestülpt.  Die 
Mesenterialdrüsen  auf  Haselnußgröße  und  darüber  geschwollen,  von  weicher 
Konsistenz. 

Excision  der  Ränder  der  Perforation  und  Naht:  Reinigung  der  Bauch- 
höhle; Verschluß  der  Bauchhöhle  ohne  Drainage. 

An  dem  excidierten  Oeschwürsrand  ließ  sich  nachweisen,  daß  der 
Sobstanzverlust  in  der  Mucosa  einen  größeren  Umfang  hatte,  als  in  den 
tiefern  Schichten,  zumal  der  Serosa.  Außer  einer  kleinzelligen  Infiltration 
in  der  nächsten  Umgebung  fand  sich  nichts  Charakteristisches. 

Heilung  in  11  Wochen  nach  Entleerung  eines  sekundären,  abgekap- 
selten Abszesses. 
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5.  Neumann  (Fall  20):  Milchhändler,  40  Jahre  alt  (genauere  Kranken- 
geschichte verloren  gegangen),  verspttrte  am  5.  Dezember  1891  beim  Heben 
eines  schweren  Fasses  Schmerzen  im  Leib.  24  Standen  nachher  wurde 
er  unter  dem  Bilde  einer  diffusen  Peritonitis  ins  Krankenhaas  gebracht 
und  sofort  laparotomiert.  Außer  der  allgemeinen  Peritonitis  wurde  eine 
Perforation  am  Darm  gefunden,  die  Obernäht  wurde.  Die  Bauchhöhle  wurde 
offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze  angestopft.  Am  7.  Dezember  1891 
Exitus. 

6.  Socin  (bei  Bunge,  S.  804):  Ein  57jähr.  Küfer  trägt  seit  2  Jahren 
wegen  rechtsseitigen  Leistenbruches  ein  gut  sitzendes  Bruchband  Vor 
S  Tagen  beim  Heben  eines  schweren  Fasses  fohlte  er,  wie  sein  Bruch 
sich  trotz  des  Bruchbandes  plötzlich  unter  heftigen  lokalen  Schmerzen 
hervordrängte  und  wieder  zurOckwich.  Rasch  zunehmende  Schmerzhaftig- 
keit  des  ganzen  Leibes  und  öfter  wiederkehrendes  Erbrechen;  Obstipation. 
Bei  der  Aufnahme  ins  Spital  findet  sich  das  Abdomen  stark  und  gleich- 
mäßig aufgetrieben,  Oberall  tympanitisch.  Bauchdecken  stark  gespannt. 
Druckschmerzhaftigkeit  und  leichte  SchallverkOrzung  in  der  Ileocöcalgegend; 
Inguinalgegend  frei. 

Wegen  Verdachts  auf  innere  Incarceration:  Laparotomie.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  in  der  Ileocöcalgegend  Entleerung  großer  Mengen 
dünnflüssigen,  geruchlosen,  mit  Fibrinflocken  vermischten  Eiters.  Die  Ab- 
szeßhöhle ist  von  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  vielfache  untereinander 
verklebte  und  von  dicken  Fibrinauflagerungen  überzogene  Darmschlingen 
abgeschlossen.  Cöcum  und  ViTurmfortsatz  nicht  sichtbar.  —  Spülung  and 
Tamponade.  Am  3.  Tage  post  operationem  Exitus.  —  Die  Sektion  ergibt 
teils  zirkumskripte  und  abgesackte,  teils  frische  generalisierte  Peritonitis, 
als  deren  Ursache  eine  kreisrunde,  ein  Centimestock  große,  25  cm  oberhalb 
der  Valv.  Bauhini  gelegene  Perforationsöfbung  des  Ileums  anzusehen  ist 
—  Die  der  Öffnung  entsprechenden  Teile  des  Mesenteriams  zeigen  unweit 
der  Ansatzstelle  am  Darm  zahlreiche,  weißliche,  strahlige  Narben. 

7.  Bunge  (Fall  1):  Ein  48  Jahre  alter  Mann  war  am  24.  XIL  1901 
kurz  vor  Mittag  beschäftigt,  zusammen  mit  einem  Mitarbeiter  eine  angeb- 
lich mehrere  Zentner  schwere  Eisenplatte  aufzurichten.  Sein  Mitarbeiter 
glitt  aus,  so  daß  er  die  ganze  Last  der  schweren  Platte  allein  zu  halten 
hatte.  Er  fohlte  bei  dieser  schweren  Anstrengung  plötzlich  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Der  Schmerz  ließ  allmählich 
etwas  nach,  so  daß  Patient  zu  Mittag  essen  konnte.  Nach  dem  Essen  Auf- 
treten vermehrter  Schmerzen  und  wiederholten  Erbrechens.  Bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  am  folgenden  Tag:  Mäßiger  Meteorismus,  Bauchdecken 
bretthart  gespannt,  kein  freier  Erguß  nachweisbar,  Gegend  zwischen  rechtem 
Lig.  Pouparti,  Nabel  und  Symphyse  leicht  gedämpft.  Dem  Verlaufe  des 
rechten  TiCistenkanals  entsprechend  eine  etwa  hühnereigroße,  weiche,  leicht 
reponible  Vorwölbung.  Druck  auf  die  Vorwölbung  und  das  Einführen 
des  Fingers  in  den  Leistenkanal  schmerzhaft,  besonders  das  Einführen  der 
Fingerkuppe  in  die  Apertura  poster.  Gleiche  Verhältnisse  am  linken  Leisten- 
kanal, nur  ist  die  Vorwölbung  hier  kleiner. 

Sofortige  Operation:  Schnitt  am  Außenrand  des  rechten  Rektus,  vor- 
liegend  gerötete,    teilweise  mit  gelbweißer,   fibrinös-eitriger  Exsudatmasse 
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bedeckte  und  untereinander  verklebte  DOnndarmschlingen.  Beim  Hervor- 
ziehen der  DOnndarmschlingen  quillt  trttbes,  nicht  deutlich  fäkulent  rie- 
chendes Exsudat  hervor.  Processus  vermiformis  normal.  An  einer  dicht 
neben  der  Apertura  post.  gelegenen  DOnndarmschlinge  an  der  Konvexität 
eine  von  fibrinös-eitrigem  Belag  lose  bedeckte,  etwas  über  linsengroße  Per- 
foration. Darmschleimhaut  prolabiert  und  ragt  knopfförmig  aus  der  scharf- 
randigen,  fast  kreisrunden  Öffnung  hervor.  Halbkreisförmig  um  die  Per- 
forationsöffnung  als  um  den  Mittelpunkt  des  Kreisbogens  zieht  sich  eine 
ca.  1  cm  breite,  wie  eine  Druckmarke  aussehende  Hämorrhagie.  Der  Durch- 
messer des  von  der  Hflmorrhagie  begrenzten  Teiles  der  Darm  wand  stimmt 
mit  dem  Durchmesser  der  Umrandung  der  Apertura  post.  des  Leistenkanals 
fiberein.  Naht  der  Perforation,  AusspQlung,  Schluß  der  Bauchdecken  bis 
auf  den  unteren  Wundwinkel.  Heilung  durch  Thrombose  der  linken  Vena 
iliaca  und  femoralis  verzögert. 

8.  Bunge  (Fall  8).  Ein  49  Jahre  alter,  bisher  stets  gesunder  Mann 
mit  seit  vielen  Jahren  bestehendem,  doppelseitigem  Leistenbruch,  der  durch 
Bruchband  leicht  zurfickzuhalten  war,  hob  am  30.  IV.  1908  eine  schwere 
Formermasse,  um  sie  auf  die  Schulter  zu  bringen.  Er  fühlte  sofort  einen 
heftigen  Schmerz  im  Leibe,  den  er  nicht  sicher  auf  die  rechte  Seite  ver- 
legte. Der  Schmerz  im  Leibe  legte  sich  bald;  der  Mann  arbeitete  weiter 
und  fühlte  sich  36  Stunden  wohl.  In  der  Nacht  vom  1. — 2.  V.  traten  erneute 
Schmerzen  und  Erbrechen  auf,  das  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik, 
54  Standen  nach  dem  ersten  Schmerzanfall,  andauerte  und  zuletzt  fäkulent 
wurde. 

Erscheinungen  der  Peritonitis,  Meteorismus,  Druckempfindlichkeit  des 
Leibes,  brettharte  Spannung  der  Bauchdecken.  Beide  Bruchpforten  ftlr  die 
Kuppe  des  Zeigefingers  durchgängig,  beiderseits  kein  Bruchsack.  Betastung 
der  Bruchpforte  besonders  rechts  sehr  schmerzhaft. 

Laparotomia  mediana;  jauchige  Peritonitis.  Betastung  der  Bruchpforte 
vom  Abdomen  her  ergibt,  daß  beide  Bruchpforten  eben  fflr  die  Kuppe  des 
Zeigefingers  durchgängig  sind,  kein  Bruchsack,  nur  grubenförmige  Aus- 
buchtung des  Peritoneums.  Dicht  neben  der  rechtsseitigen  Bruchpforte 
findet  sich  eine  Dünndarmschlinge,  die  eine  im  wesentlichen  längsgestellte, 
ca.  erbsengroße  Öffnung  enthält.  Die  Umgebung  der  Perforation  ist  in 
Ausdehnung  von  ca.  Markstückgröße  blaurot  gefärbt,  leicht  infarciert.  Die 
Ränder  der  Perforation  sind  ziemlich  glatt,  granulierend;  die  Schleimhaut 
ist  nicht  prolabiert.  Es  besteht  geradezu  ein  Defekt  in  der  Darmwand, 
der  aussieht,  als  ob  er  durch  Abstoßung  eines  nekrotischen  Stückes  der 
Darmwand  entstanden  sei.  Die  Perforation  liegt  ca.  IV4  cm  von  der  Ileo- 
cöcalklappe  entfernt,  gegenüber  dem  Mesenterialansatz.  Naht  der  Perfo- 
ration, Ausspülung  der  Bauchhöhle,  Jodoformgaze-Tamponade,  Schluß  der 
Bauchhöhle. 

Exitus  ca.  10  Stunden  nach  der  Operation. 

9.  Campbell.  48  Jahre  alter,  bisher  gesunder  Arbeiter,  trägt  seit 
mehreren  Wochen  ein  Bruchband,  da  er  glaubt,  einen  rechtsseitigen  Leisten- 
bruch zu  haben.  Eine  Bruchgeschwulst  hat  er  nie  beobachtet,  nur  hie 
und  da  ein  unbequemes  Gefühl  in  der  rechten  Inguinalgegend. 

Nach  einer  Mahlzeit  versuchte  er  einen  200  Pfd.  schweren  Ballen  zu 
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heben,  dabei  fühlte  er  plötzlich  einen  sehr  heftigen  Schmerz  im  Bauche, 
maßte  sich  sogleich  niederlegen.  Der  Arzt  der  Sanit&tswache  glanbte  eine 
Yorwölbang  in  der  rechten  Leistengegend  bemerkt  zu  haben;  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  war  davon  nichts  zu  sehen,  ^j^  Stunden  nach  der 
Verletzung  Aufnahme  in  die  Klinik;  außer  einer  Spannung  der  Bauch- 
decken  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  In  den  folgenden  Stunden  stieg 
Puls  und  Temperatur,  es  trat  einmal  Erbrechen  auf;  in  der  rechten  Seite 
unbestimmte  Dämpfung. 

Operation  4  Stunden  nach  der  Verletzung:  Schnitt  in  der  Mittellinie. 
Peritonitis  hauptsächlich  im  rechten  unteren  Quadranten  der  Bauchhöhle. 
Bei  der  Untersuchung  des  rechten  inneren  Leistenringes  wurde  dieser  er- 
weitert gefunden,  ein  Bruchsack  war  vorhanden,  war  leer,  in  dieser  Uni- 
gebung  eine  perforierte  Danndarmschlinge;  Perforation  ft)r  einen  Bleistift 
durchgängig  mit  ektropionierter  Mucosa.  Im  anliegenden  Mesenterium 
2V2  Zoll  langer  Querriß.  Keine  Anzeichen  ftür  eine  Strangulation  usw. 
Vernähung  des  Risses,  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  warmer  Kochsalz- 
lösung. Verschluß  der  Bauchhöhle  ohne  Drainage.  Heilung  ohne  Kom- 
plikation. 

Ruptur  ungefähr  in  der  Mitte  des  Ileums. 

10.  Falke  (Fall  2).  53  Jahre  alter,  sonst  gesunder  Taglöhner  mit 
einem  seit  20  Jahren  bestehenden  linksseitigen  Leistenbruch,  verspürte 
beim  Tragen  eines  schweren  Holzklotzes  plötzlich  einen  außerordentlich 
lebhaften  Schmerz  in  der  Unterbauchgegend;  dabei  trat  der  Leistenbruch 
heraus.     Bruchband  wurde  nicht  getragen. 

Aufnahme  2  Stunden  post  trauroa.  Spannung  des  Leibes,  diffuse 
Druckempfindlichkeit  der  unteren  Hälfte.  Linksseitiger,  faustgroßer,  etwas 
schmerzhafter,  gespannter,  leicht  reponibler  Leistenbruch.  Bruchpforte  fQr 
2  Finger  durchgängig;  Untersuchung  sehr  schmerzhaft.  Nachts  Erbrechen. 
Am  nächsten  Tage:  Leib  weicher,  Druckempfindlichkeit  besteht  fort;  nach- 
mittags Verschlimmerung.  Hernie  irreponibel,  stark  gespannt,  sehr 
schmerzhaft.  ^ 

26  Stunden  post  träum a  Herniotomia.  Bruchsack  derb,  Hüllen  öde- 
matös;  an  seiner  Innenseite  fibrinöse  Auflagerungen.  Herniolaparotomie: 
jauchige  Peritonitis,  eine  dicht  am  lateralen  Hand  der  Brachpforte  —  1  cm 
von  demselben  entfernt  liegende  und  durch  leicht  lösbare,  fibrinöse  Ver- 
klebungen fixierte  Dünndarmschlinge  zeigt  an  der  Konvexität  einen  pfennig- 
stückgroßen, unregelmäßigen  Defekt  mit  prolabierter  Schleimhaut  —  Vor- 
lagerung der  Schlinge,  Reinigung  der  Bauchhöhle,  Drainage. 

88  Stunden  post  trauma  Exitus. 

Sektion:  In  dem  zu  der  Schlinge  gehörenden  Mesenterium  2  weißliche, 
sternförmige  Narben  von  ungefähr  Mandelgröße. 

In  den  elf  mitgeteilten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Euptur 
des  Darms  ohne  direkt  äußeres  Trauma.  Neunmal  gab  das  Heben 
oder  Tragen  einer  Last,  einmal  das  Einziehen  einer  Kette,  einmal 
rasches  Springen  aus  dem  Bett  Veranlassung  zur  Ruptur. 

Wie  ist  das  Zustandekommen  der  Berstungsrupturen  des  Darmes 
zu  erklären? 
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Die  bei  Eontasionen  des  Baaches  notwendigen  Voraussetzungen 
fär  die  Entstehung  einer  Berstungsmptur  des  Darmes  sind  nach  den 
Angaben  von  Sauerbruch: 

1.  Starke  Füllung  des  Darmes; 

2.  Abschluß  der  Darmschlinge  nach  beiden  Seiten: 

a)  durch  Knickung  an  zwei  Stellen, 

b)  durch  Knickung  an  einer  Stelle  und  Verschluß  durch 
das  Trauma  an  einer  zweiten  Stelle, 

c)  durch  doppelt  wirkende  Gewalt; 

3.  Kontusion  des  Abdomens  in  der  Gegend  der  aufgetriebenen 
Schlingen. 

Die  Möglichkeit,  daß  eine  stark  gefüllte,  nach  beiden  Seiten 
abgeknickte  Darmschlinge  durch  ein  sehr  heftiges,  den  intraab- 
dominalen Druck  im  Augenblicke  der  Einwirkung  an  Kraft  über- 
treffendes Trauma  zum  Bersten  gebracht  werden  kann,  kann  nicht 
in  Zweifel  gezogen  werden.  Ob  der  erst  kürzlich  von  Ebner  mit- 
geteilte Fall  hierher  gehört,  möchte  ich  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden. 

über  die  beiden  andern  Möglichkeiten  einer  Berstungsmptur 
des  Darmes  schreibt  Sauerbruch: 

Besteht  nur  an  einer  Stelle  eine  Knickung,  so  kann  das  Trauma 
selbst  an  einer  andern  den  zweiten  Verschluß  bilden,  es  wird  ein 
<.4as-  oder  Flüssigkeitsyolumen  in  einen  engen  Raum  getrieben  mit 
einem  Druck,  der  unter  Umständen  die  Wand  zersprengen  kann. 
Wird  durch  eine  doppelt  wirkende  Kraft  ein  Darmabschnitt  an 
zwei  Stellen  abgeschlossen,  so  kann  der  Inhalt  zwischen  den  Kontu- 
sionsstellen nicht  mehr  frei  nach  zwei  Seiten  ausweichen,  sondern 
nach  der  einen  Seite  wird  er  in  einen  abgeschlossenen  Raum  ge- 
trieben, in  den  von  der  andern  Seite  ebenfalls  Darminhalt  hinein- 
gepreßt wird.  Da,  wo  die  beiden  mit  starker  Gewalt  sich  nähern- 
den Flüssigkeits-  oder  Gasvolumina  sich  treffen,  kommt  es  zu  einer 
Zentrifugen  Expansion,  der  die  Darmwand  zirkulär  entgegensteht. 
Diese  wird  dadurch  gedehnt  und  unter  Umständen  gesprengt 

Daß  eine  Darmruptur  unter  solchen  Bedingungen  erfolgen 
kann,  ist  nicht  wahrscheinlich.  Die  relativ  geringen  Mengen  von 
Gas  oder  Flüssigkeit  werden  den  dehnungsfähigen  Darm,  auf  dessen 
Außenwand  der  im  Moment  des  Traumas  gesteigerte,  intraabdominale 
Druck  lastet  nicht  zum  Bersten  bringen  können,  wie  Bunge  des 
weitem  ausgeführt  hat 

Viel  plausibler  scheint  mir  die  Erklärung: 
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Wird  die  an  einer  Stelle  geknickte  Dannschlinge  an  einer 
andern  Stelle  durch  ein  entsprechendes  Trauma  abgeschlossen,  so 
kann  bei  Fortwirken  der  Gewalt  die  so  verschlossene  Darmschlinge 
zum  Platzen  gebracht  werden,  analog  der  zuerst  beschriebenen 
Möglichkeit. 

Diese  Vorbedingungen  werden  bei  intraabdominal  gelegenen 
Darmschlingen  nach  Ansicht  aller  Autoren  sehr  selten  vorhanden 
sein.  In  der  Literatur  konnte  ich  keine  Beobachtung  finden,  die 
durch  diesen  Mechanismus  erklärt  werden  müßte.  Bei  in  einem 
Bruchsack  gelegenen  Dariuschlingen  werden  dagegen  die  Voraus- 
setzungen häufig  gegeben  sein.  Der  Abschluß  der  Schlinge  kann 
leicht  durch  Muskelbewegung  usw.  erfolgen;  noch  günstiger  liegen  die 
Verhältnisse  bei  verwachsenen  Brüchen.  Da  der  intraabdominale 
Druck  fehlt,  so  kann  eine  so  verschlossene  Darmschlinge  bei  Ein- 
wirkung eines  Traumas  bersten,  wie  ein  mit  Gas  oder  Flüssigkeit 
gefällter  Gummiballon  durch  Schlag  platzt. 

Wenn  trotzdem  Talke  nur  wenig  hierher  gehörige  Fälle  finden 
konnte,  so  ist  der  Grund  darin  zu  suchen,  daß  meist  eher  eine 
Zerquetschung  als  eine  Berstung  eintritt. 

Ist  also  bei  traumatischer  Einwirkung  auf  den  Bauch  die 
Deutung  einer  Berstungsruptur  stets  mit  großen  Schwierigkeiten 
verbunden  und  nur  mit  größerer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit 
möglich,  so  müssen  die  Darmrupturen,  die  ohne  direkte  äußere 
Gewalteinwirkung  nur  durch  Erhöhung  des  intraabdoininalen  Druckes 
zustande  kommen,  unzweifelhaft  zu  den  Bergungsrupturen  gezählt 
werden. 

Früher  wurden  diese  Rupturen  erklärt,  durch  Erhöhung  des 
intraabdominalen  Druckes:  durch  die  plötzliche,  bedeutende  Ver- 
kleinerung des  Volumens  der  Bauchhöhle  sollte  die  Spannung  der 
im  Darm  eingeschlossenen  Gase  derart  erhöht  werden,  daß  die 
Darmwand  diesem  erhöhten  Druck  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten 
vermag  (Petry). 

Bunge  hat  zuerst  die  Unrichtigkeit  dieser  Erklärung  nach- 
gewiesen: 

Die  Bauchhöhle  stellt  einen  abgeschlossenen,  allseits  von 
knöchernen  und  muskulösen  Wandungen  umgebenen  Baum  dar, 
dessen  muskulöse  Umgrenzung  normalerweise  nur  an  den  Stellen 
durchbrochen  wird,  wo  im  Zwerchfell  die  großen  Gefäße  und  der 
Ösophagus,  im  Beckenboden  das  Rektum,  bezw.  Bektum  und  Vagina 
und  die  Urethra  durchtreten.  Wird  nun  in  einem  allseitig  abge- 
schlossenen Raum  der  Druck  erhöht,  so  lastet  er,  vorausgesetzt, 
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daß  sich  nirgends  eine  Öffnung  findet,  gleichmäßig  auf  dem  ganzen 
Inhalt  Ein  in  einem  solchen  Hohlraum  befindliches  luft-  oder 
flossigkeitsgef&lltes,  abgeschlossenes  Hohlorgan  wird  von  dem  Drucke 
allseitig  komprimiert,  es  gelingt  auf  keine  Weise,  weder  durch 
Erhöhung  der  Spannung,  in  dem  gefüllten  Hohlorgan,  noch  durch 
Steigerung  des  Druckes  in  dem  Räume,  in  dem  es  sich  befindet, 
dasselbe  zum  Platzen  zu  bringen.  Bunge  macht  die  Verhältnisse 
durch  einen  einfachen  Versuch  mit  einem  in  eine  weite  Grlasspritze 
gebrachten,  kleinen,  aufgeblasenen  Ballon  verständlich. 

Ist  der  Hohlraum  aber  nicht  yoUständig  abgeschlossen,  so  wird 
bei  Erhöhung  des  Druckes  das  Hohlorgan  ausweichen  können,  es 
wird  sich  an  der  Stelle,  an  der  ein  geringerer  Druck  herrscht,  vor- 
buchten, dehnen,  und  bei  entsprechender  Erhöhung  des  Druckes 
schließlich  platzen. 

Überträgt  man  diese  Verhältnisse  auf  die  Bauchhöhle,  so  ist 
ohne  weiteres  klar,  daß  eine  Berstungsruptur  eines  selbst  stark 
gefüllten  Darmes  durch  bloße  Erhöhung  des  intraabdominellen 
Druckes  ausgeschlossen  ist.  Kann  aber  der  Darm  an  irgendeiner 
Stelle  ausweichen,  so  wird  er  sich  an  dieser  Stelle  verbuchten  und 
eventuell  platzen.  —  Als  wichtigste  dieser  Stellen  hebt  Bunge  die 
Bruchpforte  der  Inguinalgegend  hervor. 

Heineke  hält  die  Erklärung  Bunges  für  durchaus  zutreffend, 
erwähnt  aber,  daß  Druckdifferenzen  in  der  Bauchhöhle  an  ver- 
schiedenen Stellen  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  vor- 
kommen, daß  also  der  Vergleich  der  Bauchhöhle  mit  einem  mit 
Luft  gefüllten  Hohlraum  nicht  ganz  einwandfrei  ist.  Daß  diese 
Differenzen  keine  sehr  großen  sein  können,  jedenfalls  nie  so  groß, 
um  eine  gesunde  Darmschlinge  bei  Anspannung  der  Bauchpresse 
zum  Bersten  zu  bringen,  ist  wohl  sicher.  Heineke  selbst  bezweifelt 
diese  Möglichkeit. 

Prüfen  wir,  auf  welche  Weise  die  Darmruptur  bei  unserm 
Kranken  zustande  kam,  so  ergibt  sich :  Ein  gesunder,  kräftiger,  mit 
einem  doppelseitigen  Leistenbruch  behafteter  Arbeiter  verspürt  beim 
Heben  eines  1  Zentner  schweren  Sackes  einen  heftigen  Schmerz  in 
der  rechten  ünterbauchgegend.  In  den  folgenden  17  Stunden  ent- 
wickelt sich  das  Bild  einer  diffusen  Peritonitis.  Bei  der  Operation 
findet  sich  als  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  eine  Ruptur  des 
Ileums  zirka  80  cm  oberhalb  der  Ileocöcalklappe;  die  perforierte 
Darmschlinge  liegt  dem  rechten  innem  Leistenring  dicht  an,  an 
einer  Stelle  der  Zirkumferenz  der  Perforationsöffnung  findet  sich 
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6iue  linsengroße  snbseröse  Hämorrhagie.  Bei  der  Sektion  findet 
sich  im  ganzen  Darm  keine  Greschwürbiidung,  die  Mesenterialgefäfie 
sind  normal.  Mikroskopisch  ist  an  der  Perforationsstelle  kein 
pathologischer  Befand  vorhanden. 

Eine  änßere  Gewalteinwirkung  hatte  bei  onserm  Kranken  nicht 
stattgefunden,  die  Ruptur  war  durch  starke  Spannung  der  Bauch- 
decken und  Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes  erfolgt 

Bei  der  Lage  der  perforierten  Schlinge  dicht  am  rechten  innem 
Leistenring  muß  die  Ruptur  mit  der  bestehenden,  rechtsseitigen 
Leistenhernie  in  Beziehung  gebracht  werden.  Infolge  des  beim 
Heben  der  Last  stark  gesteigerten,  intraabdominalen  Druckes  suchte 
die  Darmschlinge  nach  dem  Ort  eines  geringeren  Widerstandes 
auszuweichen.  Das  Bruchband  verschob  sich  bei  der  gebückten 
Stellung,  die  Schlinge  konnte  sich  so  in  den  rechten  Leistenkanal 
vorbuchten,  der  auf  der  Außenwand  der  Schlinge  lastende,  atmo- 
sphärische Druck  konnte  dem  gesteigerten  intraabdominalen  Druck 
auf  der  Innenwand  nicht  mehr  standhalten,  die  Darmwand  wurde 
gedehnt  und  platzte  schließlich  infolge  der  großen  Druckdifferenz. 
Eine  andere  Erklärung  der  Pathogenese,  glaube  ich,  kann  in  unserm 
Falle  nicht  gegeben  werden. 

In  den  zehn  aus  der  Literatur  gesammelten  Beobachtungen 
wurde  siebenmal  das  Vorhandensein  einer  Leistenhernie,  resp.  einer 
Bruchanlage  festgestellt  In  zwei  Mitteilungen  aus  der  altem 
Literatur  findet  sich  darüber  keine  Angabe,  die  genaue  Erankheits- 
geschichte  eines  Falles  (Neu mann)  ist  verloren  gegangen. 

Scarpa  ist  der  Ansicht,  daß  im  Moment  der  Anstrengung 
Fäkalmassen  heftig  durch  die  enge  Öffnung  des  Leistenringes  und 
Bruchsackhalses  gepreßt  werden  und  die  Dannwand  zum  Bersten 
brachten;  er  bringt  also  die  bestehende  Leistenhernie  in  Zusammen- 
hang mit  der  Darmruptur. 

Mikulicz  kam  per  exclusionem  zur  Annahme  einer  Perforation 
eines  Typhusgeschwüres.  Die  Schwierigkeit  der  Erklärung  dieses 
Falles  liegt  darin,  daß  bei  vorhandener,  rechtsseitiger  Leistenhernie 
die  perforierte  Darmschlinge  links  unten  oberhalb  der  Darmbein- 
schaufel gefunden  wurde.  Wenn  nun  auch  meistens  die  perforierte 
Darmschlinge  in  unmittelbarer  Nähe  der  Bruchpforte  liegen  bleibt 
so  ist  hier,  glaube  ich,  die  Annahme  nicht  unbegründet,  daß  durch 
die  energische  Behandlung  (forcierte  Einlaufe)  innerhalb  72  Stunden 
eine  Änderung  der  Lage  der  Schlinge  herbeigeführt  wurde,  und  daß 
also  trotzdem  der  Leistenbruch  mit  der  Ruptur  in  Zusammenhang 
steht. 
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Socin,  der  den  Zusammenhang  mit  der  Hernie  aasschließt,  er- 
wähnt, daß  das  Mesenterium  unweit  der  Ansatzstelle  am  Darm 
zahlreiche,  weißliche,  strahlige  Narben  zeigte.  Mit  Recht  hebt 
Bunge  hervor,  daß  meistens  die  gleichen  Darmschlingen  in  einen 
Brachsack  eintreten  und  daß  sich  dann  allmählich  die  weißlichen 
Narben  am  Mesenterium  der  betreffenden  Schlinge  ausbilden,  daß 
also  bei  der  Lage  der  verletzten  und  so  veränderten  Darmschlinge 
in  der  Nähe  der  rechtsseitigen  Bruchpforte  die  Ruptur  zur  Bruch- 
pforte in  Beziehung  steht 

Campbell  gibt  für  die  Entstehung  der  Ruptur  bei  seinen 
Kranken  keine  Erklärung.  Bei  der  Lage  der  rupturierten  Darm- 
schlinge in  der  Nähe  der  rechtsseitigen  Leistenbruchpforte  ist  ein 
Zusammenhang  zwischen  Ruptur  und  Bruchpforte  als  sicher  anzu- 
nehmen. 

Bunge  beweist  durch  seine  Beobachtungen  unzweifelhaft  die 
Richtigkeit  seiner  Deutung  der  subkutanen  Darmrupturen. 

Talke  erklärt  seinen  Fall  im  Sinne  der  von  Bunge  an- 
gegebenen Theorie. 

Auch  unsere  Mitteilung  läßt  eine  andere  Deutung  nicht  zu. 

Daß  die  von  Bunge  zunächst  fftr  die,  ohne  direkt  äußeres 
Trauma  zustande  gekommenen  Berstangsrupturen  gegebene  Patho- 
genese auch  für  manchen  Fall,  der  durch  äußere  Gewalteinwirkung 
erfolgten  Rupturen  Geltung  hat,  sei  erwähnt. 

Die  Prognose  ist  hier,  wie  bei  allen  Darmrupturen  eine  trübe: 
von  den  11  Kranken  starben  8,  zwei  ohne  Operation,  drei  genasen. 
In  unserm  Falle  kam  infolge  anfänglicher  Weigerung  des  Kranken 
die  Operation  zu  spät;  die  bestehende  diffuse  Peritonitis  ließ  einen 
Erfolg  nicht  mehr  erhoffen. 

Für  die  Diagnose  sind  von  Wichtigkeit:  die  Angaben  des 
Patienten  über  die  Entstehung  der  Erkrankung  —  plötzlicher, 
heftiger  Schmerz  im  Bauch  bei  starker  Anspannung  der  Bauch- 
decken und  Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes  — ,  gegebenen 
Falles  eine  vorhandene  Geschwulst  in  der  Bruchgegend,  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bruchkanales  und  der  Bruchgegend  —  in  den  oben 
angeführten  Fällen  handelte  es  sich  stets  um  die  Leistengegend  — 
und  die  Spannung  der  Bauchdecken. 

Daß  nur  von  einem  operativen  und  zwar  möglichst  frühzeitigen 
Eingriff  ein  Erfolg  zu  erhoffen  ist,  darüber  besteht  Einigkeit 
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V. 

Aus  der  chirurgischen  Afoteilnng  von  Prof.  F.  de  Quervain 

in  La  Ghaux-de-Fonds. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  typischen  Lnxationsfraktar  des 

Intercarpalgelenkes. 

Von 

Dr.  V.  Sohoch, 

gtiwes.  PriTatassifltent  von  Prof.  de  Quervain,  in  La  Cbaax-de-Fonds,  z.  Z.  Assistenzarzt 

am  Krankenasyl  Neamünster  in  Zäricb. 

(Mit  32  Abbildungen.) 

Von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  fiöntgenstrahlen  Licht  in  das 
Dunkel  der  gemeiniglich  als  Distorsionen  oder  Badiusfrakturen  auf- 
gefaßten Handgelenksverletzungen  brachten,  zeigte  es  sich,  daß  die 
isolierte  Fraktur  des  Naviculare  und  die  sogenannte  Luxation  des 
Lunatum  als  typische  Verletzungen  aufgefaßt  werden  mftssen  und 
daß  dieselben  an  Häufigkeit  alle  andern  Verletzungen  des  Hand- 
gelenks bei  weitem  übertreffen.  Eine  Beobachtung  von  doppel- 
:>eitigem  Kahnbeinbruch,  verbunden  mit  Mondbeinverrenkung  und 
das  Studium  der  damals  noch  nicht  sehr  reichhaltigen  Literatur 
brachten  meinen  frühem  Chef,  Herrn  Prof.  F.  de  Quervain  in  La 
Chaux-de-Fonds  zur  Ansicht,  daß  auch  die  Kombination  der 
beiden  eben  genannten  Verletzungen  als  typischer  Vorgang  auf- 
zufassen sei,  ähnlich  wie  gewisse  Kombinationen  von  Luxationen 
und  Frakturen  an  anderen  Grelenken.  Er  teilte  diese  Auffassung 
1902  in  der  Monatsschrift  fär  Unfallheilkunde  mit  und  sprach  den 
Wunsch  aus,  dieselbe  möchte  an  einem  größeren  Materiale  nach- 
geprüft werden.  Da  er  selbst  im  Verlaufe  der  letzten  drei  Jahre 
noch  drei  weitere  derartige  Fälle  zu  Gesichte  bekam,  und  da  diese 
kombinierte  Verletzung  mittlerweile  auch  von  einer  Anzahl  anderer 
Beobachter  gesehen  worden  war,  so  veranlaßte  er  mich,  auf  Grund 
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der  neuen  eigenen  Fälle  und  der  seither  mitgeteilten  Beobachtungen 
diese  Nachprüfung  vorzunehmen.  Während  ich  mit  dieser  Arbeit 
beschäftigt  war,  hatte  ich  dank  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr. 
Brunner,  Chirurg.  Oberarzt  am  Erankenasyl  Neumfinster  in  Zürich. 
Gelegenheit  noch  zwei  weitere  Fälle  derselben  Verletzung  zu  unter- 
suchen und  in  ihrem  Verlaufe  weiter  zu  vetfolgen,  so  daß  ich  in 
der  Lage  bin,  den  bisher  beschriebenen  5  neue  Fälle  hinzuzufügen 
und  so  meine  Erwägungen  großenteils  auf  eigene  Beobachtung 
zu  gründen. 

Statistlsehes  und  Higtorlsches. 

Bevor  ich  zu  der  Mitteilung  der  5  neuen  Fälle  und  der  Zu- 
sammenstellung der  seit  der  Arbeit  von  de  Quervain  in  der  Lite- 
ratur erwähnten  Beobachtungen  übergehe,  halte  ich  es  für  uner- 
läßlich, eine  kurze  Übersicht  über  die  bisher  im  Handgelenk  be* 
schriebenen  Verletzungsformen  und  ihre  zum  Teil  etwas  verwirrende 
Nomenklatur  zu  geben.    Es  sind  bisher  beschrieben  worden: 

A.  Reine  Frakturen. 

1.  Fraktur  des  Naviculare.  Von  dieser  häufigsten  Carpus- 
verletzung  konnte  ich  aus  der  Literatur,  abgesehen  von  den  in 
vorliegender  Arbeit  angeflLhrten,  mit  Lunatumluxation  kombinierten 
Fällen,  mehr  als  150  Fälle  zusammenstellen,  wobei  aber  nicht  zn 
vergessen  ist,  daß  in  der  letzten  Zeit  lange  nicht  mehr  alle  beob- 
achteten und  diagnostizierten  Fälle  beschrieben  werden.  Der  Kahn- 
beinbruch hat  sich  vielmehr  unter  die  allgemein  anerkannten  Frak- 
turen eingereiht. 

Freilich  konnte  ich  unter  diesen  zirka  150  Fällen  nur  etwa 
60  als  isolierte  Navicularefraktur  beschriebene  feststellen; 
die  übrigen  waren  teils  mit  andern  Verletzungen  kombiniert,  wie 
Fractura  radii  (etwa  20  mal),  Fractura  ulnae  (2  mal),  Absprengung 
des  Proc.  styl,  radii  (4  mal),  des  Proc.  styl,  ulnae  (Imal),  beider 
Proc.  styl.  (1  mal),  Fraktur  von  Capitatura  und  Triquetrum  (1  mal), 
teils  handelte  es  sich  um  andere,  meist  nicht  näher  beschriebene 
Komplikationen  oder  waren  die  Fälle  nicht  genau  genug  beschrieben, 
daß  man  hätte  entscheiden  können,  ob  eine  isolierte  Navicularefraktur 
vorgelegen  oder  eine  mit  andern  Verletzungen  komplizierte. 

Was  die  Formen  dieses  Bniches  anlangt,  so  handelt  es  sich  in 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  quer  zur  Längsachse  ver- 
laufende Fraktur,  die  meistens  ziemlich  die  Mitte  des  Knochens 


Beitr.  zur  Kenntnis  der  typischen  Luxationsfraktur  d.  Intercarpalgelenkes.    55 

durchsetzt,  seltener  in  der  proximalen  und  noch  seltener  in  der 
distalen  Hälfte  verläuft.  Kleinere  Splitter  in  der  Nähe  der  Bruch- 
spalte sind  dabei  nicht  all  zuselten,  und  hin  und  wieder  fand  sich 
auch  ein  Bruch  in  3  und  mehr  Fragmente  (Splitterbruch). 

2.  Fraktur  des  Lunatum.  Die  Fraktur  des  Lunatum  ist  als 
isolierte  Fraktur  selten;  sie  kommt  meist  nur  bei  weitergehenden 
Zertrümmerungen  des  Carpus  yor. 

3.  Fraktur  des  Capitatum.  Die  Fraktur  des  Capitatum  soll 
nach  der  Auffassung  von  Haegler  (nach  persönlicher  Mitteilung) 
viel  häufiger  sein  als  im  allgemeinen  angenommen  wird.  Auf  alle 
Fälle  aber  steht  sie,  was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  anlangt, 
doch  hinter  derNavicula-  refraktur  zurück. 

4.  Fraktur  des  Triquetrum.  Die  Fraktur  des  Triquetrum 
ist  als  isolierte  Fraktur  sehr  selten.  Etwas  häufiger  kommt  sie 
bei  kombinierten  Verletzungen  vor  (siehe  unten). 

5.  Die  Frakturen  der  übrigen  Carpalknochen  sind  noch 
weit  seltener,  so  daß  ihnen  keine  weitergehende  Bedeutung  bei- 
gemessen werden  kann. 

B.  Beine  Luxationen. 

1.  Luxation  im  Badiocarpalgelenk  (luxatio  radiocarpea). 
Diese  Verletzung  hat  Abadie  in  seiner  These  (Nr.  68  0)  eingehend 
behandelt  und  davon  70  Fälle  zusammengestellt 

2.  Luxation  des  Lunatum.  Die  sog.  Lunatumluxation,  mit 
wenigen  Ausnahmen  eine  volare,  ist  die  zweithäufigste  Carpal- 
knochenverletzung.  Ich  konnte  von  derselben  in  der  Literatur, 
außer  den  in  vorliegender  Arbeit  angeführten,  mit  Navicularefraktur 
kombiniei-ten,  etwa  60  Fälle  zusammenstellen,  von  denen  freilich 
auch  nur  etwa  20  Fälle  sicher  als  reine,  isolierte  Luxationen  des 
Lunatum  beschrieben  waren,  während  in  den  andern  Fällen  ent- 
weder Komplikationen  vorlagen,  wie  ßadiusfraktur  (2  mal),  Fraktur 
des  Proc.  styL  radii  (3  mal)  oder  ulnae  (2  mal)  oder  Luxation  des 
intakten  Naviculare  (2  mal)  oder  dann  die  Beschreibung  zu  ungenau 
war,  um  Komplikationen  auszuschließen. 

Diese  Verletzung  hat  von  verschiedenen  Autoren  verschiedene  Deutung 
erfahren:  Eigenbrodt  (Nr.  65)  wollte  sie  als  unvollständige  dorsale 
Luxation  im  Intercarpalgelenk  aufgefaßt  wissen  (Luxatio  intercarpea 
partialis).     Lilienfeld  (Nr.  122)   ist   der   Ansicht,   daß   die    sog.  volare 
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liche LiteraturyerzeichniB. 


56  V.  8cuocn 

Lunatum-Luxation  eigentlich  als  eine  dorsale  Luxation  des  Gapitatum  auf- 
zufassen sei.  Doch  ist  dem  entgegenzuhalten,  daß  eine  isolierte  dorsale 
Luxation  des  Capitatumkopfes  beschrieben  ist  (siehe  unten)  und  daß  dieselbe 
gar  nicht  identisch  ist  mit  der  sog.  Lnnatumluxation,  welche  vielmehr  einer 
dorsalen  Luxation  des  ganzen  übrigen  Carpus  mit  der  Hand  gegenüber 
Radius  und  Lunatum  gleichkäme,  was  eben  wieder  auf  eine  Luxatio  inter- 
carpea  partialis  herauskommt 

Von  der  Tatsache  ausgehend,  daß  mit  der  volaren  Luxation  des  Lu- 
natum sehr  oft  eine  dorsale  Subluxationsstellung  des  Naviculare  verbunden 
ist,  nennt  Destot  (Nr.  121)  die  Verletzung  „Dislocation  des  deux  os  de 
la  premiere  rangle**  du  carpe  oder  kurz  „Dislocation  du  carpe". 

Von  Lesser  (Nr.  77  und  88)  und  Bialy  (Nr.  76)  endlich  fassen 
die  Verletzung  als  eine  echte  durch  Hebelwirkung  entstehende  volare  Lu- 
xation des  Lunatum  auf. 

Man  mag  nun  aber  die  Verletzung  auffassen,  wie  man  will^ 
der  Einfachheit  halber  und  weil  bes.  im  seitl.  Röntgenbild  die 
veränderte  Stellung  des  Lunatum  bei  weitem  das  auffälligste  ist, 
empfiehlt  es  sich,  dafür  den  Namen  der  Lunatumluxation  beizu- 
behalten. 

3.  Was  die  Luxation  anderer  Garpalknochen  als  des 
Lunatum  anlangt,  so  ist  z.  B.  die  isolierte  dorsale  Luxation  des 
Capitatumkopfes  beschrieben  worden  (De  Gaetano  Nr.  80);  im 
ganzen  aber  sind  diese  Luxationen  als  isolierte  so  selten,  daß  sie 
keine  weitere  Bedeutung  erlangt  haben. 

4.  Luxation  im  Intercarpalgelenk  (L.  intercarpea,  L.  m6- 
diocarpienne  der  Franzosen).  Die  reine  Form  dieser  Verletzung, 
die  in  bloßer  Verschiebung  der  beiden  Carpalknochenreihen  gegen- 
einander bestehen  würde,  ist  am  Lebenden  wohl  kaum  je  beobachtet 
worden,  so  daß  ihr  gar  keine  praktische  Bedeutung  zukommt.  Wo 
Dislokationen  zwischen  den  beiden  Carpalreihen  beobachtet  wurden, 
waren  sie  mit  Frakturen  einzelner  Carpalknochen  kombiniert,  es 
handelte  sich  also  um  Luxation sfrakturen  (s.  unten). 

5.  Luxation  im  Carpometacarpalgelenk  (L.  carpometa- 
carpea).  Diese  Verletzung  ist,  teils  einzelne  Finger  isoliert,  teils 
mehrere  zugleich  betreffend,  längst  bekannt. 

C.  Luxationsfrakturen. 

Von  diesen  kombinierten  Verletzungen  haben  sich  nur  2  als 
wenigstens  relativ  häufiger  vorkommend  herausgestellt,  so  daß  sie 
eine  größere  praktische  Bedeutung  beanspruchen  können,  nämlich: 

1.  Fraktur  des  Naviculare  mit  volarer  Luxation  des 
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Lunatum  und  des  proximalen  Navicularfragments^^  typi- 
sche intercarpale  Luxationsfraktur. 

Als  typisch  wurde  diese  Verletzung  zuerst  (1902)  von  de 
Quervain  (Nr.  75),  dann  von  Wolf f  (1903  Nr.  102)  beschrieben,  und 
Hoffa  (Frakturen  und  Luxationen  1904)  sagt  von  ihr:  „Eine  typische 
Verletzung  scheint  auch  die  mit  Fraktur  des  Os  naviculare  einher- 
gehende Luxation  des  Os  lunatum  (de  Quervain)  zu  sein/  Der 
näheren  Begründung  dieser  Auffassung  soll  die  vorliegende  Arbeit 
dienen,  in  welcher  von  über  30  Fällen  dieser  Verletzung  be- 
richtet werden  kann. 

2.  Seltener  als  die  vorige  Verletzung  ist  eine  mit  ihr  ver- 
wandte, die  im  wesentlichen  in  einer  Verschiebung  zwischen  beiden 
Carpalreihen  mit  Fraktur  meist  des  Naviculare  und  Triquetrum, 
auch  des  Capitatum  oder  anderer  Garpalknochen  besteht,  wobei 
meist  ein  Teil  des  Naviculare  und  des  Triquetrum  mit  dem  peri- 
pheren Teil  des  Carpus  in  Verbindung  bleibt. 

Es  wurde  diese  Verletzung  von  Labady  in  seiner  Dissertation 
(Nr.  41)  genauer  beschrieben  unter  dem  Namen  „Luxation  m6dio- 
carpienne"  (=  Lux.  intercarpea).  Da  die  reine  Form  der  Ver- 
letzung, welche  diesen  Namen  eigentlich  verdiente,  kaum  vorkommt, 
so  kann  vielleicht  dieser  Name  zur  Unterscheidung  von  der  vorigen 
Form  für  die  hier  genannte,  eigentlich  eine  Luxationsfraktur  dar- 
stellende Verletzung  reserviert  werden. 

Was  die  Abgrenzung  dieser  Verletzung  gegen  die  vorige  an- 
langt, so  dürfte  es  sich  empfehlen,  wie  dies  schon  von  Des  tot 
(Nr.  121,  S.  81)  vorgeschlagen  wurde,  die  stärkere  Beteiligung  des 
Triquetrum  als  Grenze  anzunehmen.  Wo  ein  wirklich  wesentlicher 
Teil  des  Triquetrum  mit  der  ersten  Carpalreihe  in  Verbindung  ge- 
blieben ist,  da  wäre  noch  von  Luxatio  mediocarpea  zu  sprechen; 
wo  dagegen  das  Triquetrum  ganz  zur  distalen  Carpalreihe  gehörig 
erscheint  oder  wo  nur  ganz  kleine  Knochensplitter  am  Lunatum 
hängen  geblieben  und  diesem  gefolgt  sind,  da  würde  es  sich  um  die 
vorige,  in  der  vorliegenden  Arbeit  beschriebene  Verletzung  handeln. 

Kasuistik. 

Der  Beschreibung  der  5  neuen  Fälle  sei  eine  Bemerkung  über 
die  beigegebenen  Badiogrammdarstellungen  vorausgeschickt 

Da  die  als  Textabbildungen  gedruckten  Badiogramme  gewöhnlich  so 
undeutlich  werden,  daß  sie  für  feinere  Verhältnisse,  wie  sie  hier  in  Be- 
tracht kommen,  ganz  unbrauchbar  sind,  so  kamen  zur  Anwendung: 
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1.  Die  Umrißzeichnnngen,  direkt  von  der  Platte  dnrchgepaost,  mit 
Angabe  der  Überlagemng  durch  verschieden  starke  Scbraffieraosr. 
wie  sie  de  Quervain  zuerst  verwendet  hat 

2.  Die  stereoskopische  Darstellung.  —  Die  stereoskopische  Unter- 
suchung, von  der  de  Quervain  in  seinem  Röntgenlaboratorium  bei 
allen  Handgelenkverletzungen  Gebrauch  macht,  ist  zur  Beurteilnui; 
derselben  unersetzlich.  Ihre  Resultate  können  bei  der  Reproduktion, 
wenn  man  nicht  zum  Stereoskop  seine  Zuflucht  nehmen  will,  so 
wiedergegeben  werden,  daß  die  näher  liegenden  Partien  heller,  die 
entfernteren,  je  nach  dem  Grade  der  Entfernung,  dunkler  gehalten 
werden. 

Es  hat  diese  zweite  Methode  vor  der  ersteren  den  Vorteil  der  größeren 
Übersichtlichkeit,  während  sie  allerdings  insofern  etwas  Ungenaues  an  sich 
hat,  als  einzelne  Teile  eines  im  ganzen  näher  liegenden  Knochens  immerhin 
entfernter  sein  kOnnen  als  gewisse  Teile  eines  andern  im  ganzen  ferner 
liegenden,  worauf  man  natürlich,  will  man  die  Darstellung  nicht  allzusehr 
komplizieren,  keine  Rücksicht  nehmen  kann. 

Durch  Nebeneinanderstellung  der  Wiedergaben  nach  beiden  Methoden 
dürfte  aber  allen  Ansprüchen  sowohl  auf  Genauigkeit  wie  auch  auf 
Übersichtlichkeit  Genüge  geleistet  sein. 

Ich  gebe  nun  zunächst  die  Krankengeschichten  der  5  neuen, 
noch  nicht  publizierten  Fälle,  und  zwar  in  chronologischer  Reihen- 
folge: 

Fall  1.  (Aus  dem  Spital  in  La  Chaux-de-Fonds;  Chefarzt  Prof.  de 
Quervain).  Der  29jährige  Kommis  J.  A.  C.  fiel  am  30.  IV.  1904  von  einem 
Heuwagen  zu  Boden.  Dabei  soll  er  zunächst  mit  dem  rechten  Fuß  auf- 
geschlagen und  dann  auf  die  rechte  Seite  gefallen  sein,  wobei  er  den 
Fall  durch  die  ausgestreckte  rechte  Hand  zu  mildern  suchte.  Er  will  mit 
großer  Wucht  mit  dem  rechten  Handteller  auf  den  Boden  aufgeschlagen 
und  dann  auf  den  rechten  Arm  gefallen  sein,  der  unter  seinen  Körper  za 
liegen  kam.  Sofort  sehr  heftige  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk.  Splitter- 
fraktur des  rechten  Unterschenkels. 

Erst  Mitte  November  1904  trat  Pat.  wegen  seiner  Unterschenkel- 
pseudarthrose  ins  Spital  von  La  Chaux-de-Fonds  ein.  Das  rechte  Hand- 
gelenk bot  damals  folgenden  Status: 

Merkliche  Verdickung  im  dorso-palmaren  Sinne,  hauptsächlich  bedingt 
durch  einen  auf  der  Palmarseite  unter  den  Beugesehnen  nachweisbaren 
knöchernen  Vorsprung.  Carpus  verkürzt,  um  1  cm  vom  Radiusrande  bi> 
zur  Spitze  des  Mittelfingers.  Sehr  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit 
im  Niveau  dieses  knöchernen  Vorsprungs  einerseits  und  des  Naviculare 
anderseits.  Die  Bewegungen  des  Handgelenks  sind  sehr  beschränkt  Die 
Dorsalflexion  erreicht  164  ^  die  Palmarflexion  ist  =  0  (d.  h.  =a  180^): 
die  radiale  und  ulnare  Seitwärtsbewegung  betragen  10 — 15®.  Pro-  rmd 
Supination  normal.  Die  Kraft  des  Faustschlusses,  mit  dem  Dynamometer 
gemessen,  beträgt  33  kg  rechts  gegen  56  kg  links.  —  Die  klinische  Dia- 
gnose lautete  auf  Luxation  des  Lunatum  mit  Fraktur  des  Naviculare  und 
volare  Dislokation  eines  seiner  Fragmente. 


Beitr.  lur  Kenntnia  der  typischen  LnxatioDsftaktur  ci.  Intercarp&lgeleukea.    5S 

Diese  Diagnose  wurde  durch  das  Röntgenbild  bestätigt.  In  demselben 
(Fig.  1 — 4)  mit  zun&chst  eine  betrachtliche  VerkOrzung  des  ganzen  Carpns 
aof.  Als  Erkl&ning  daftlr  ergibt  sich,  daS  der  proiimalBte  Teil  des  Capi- 
tatnm Schattens  fast  den  distalen  Rand  des  Radinsschsttens  berDhit.  Aoßer- 
dem  erscheint  der  Carpns  im  ganzen  nnd  mit  ibm  die  Hand  etwas  radial- 
wflrts  gegenober  dem  Hadias  verschoben.  Die  Knochen  der  distalen 
Carpalreihe  sind  unter  sich  und  mit  den  Sfetacarpalknochen  in  normaler 
Verbindung,  aber  in  toto  der  Gelenkflftche  des  Sadins  genähert.  Das 
NavicDlare  erscheint  durch  eine  Qnerfraktnr  in  2  Sttlcke  zerbrochen,  von 


Fig.  1.    Fall  1. 
dano-volir. 


Kg.  2.    Fall  1. 
radla-olDar. 


denen  das  radiodistale  seinen  Zusammenhang  mit  den  Hultangulis  bei- 
behalten und  an  der  radialen  Disloziemng  teilgenommen  hat,  wahrend  das 
prosimonlnare  mit  dem  Lunatum  zusammen  seine  normale  Lage  zum  Radius 
beibehalten  hat  und  somit  gegenüber  dem  erstcren  ulnarwarts  verschoben 
erscheint,  so  daS  sein  Schatten  zu  einem  groBen  Teil  sich  mit  demjenigen 
des  Capitatomkopfes  deckt,  und  zwar  volarwSrts  von  demselben  liegt. 
Am  Lunatum  erscheint  das  dorsale  Hörn  ulnarwarts  verschoben,  und  der 
Knochen  hat  sich  in  toto  mitsamt  dem  proximalen  Navicnlarefragment  auf 
der  Gelenkfläche  des  Radius  in  volarem  Sinne  gedreht  und  etwas  volar- 
warts    verschoben,    während    der    übrige    Carpns    mit    der   Hand    etwas 
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in  dorsalem  Sinne  disloziert  erscheint.  Am  Badius  ist  der  Proc  s^L 
radii  abgebrocheo;  die  Ulna  ist  intakt. 

Zar  ErreicbttDg  eines  bessern  funktionellen  Resultates  wird  Fat.  am 
15,  XL  1904  operiert  Escision  des  Lunatam  und  des  ulnaren  Fragmentes 
des  Naviculare  von  einem  volaren  Schnitte  ans.  Heilnngsverlanf  normal. 
EotlasEung  aus  dem  Spital  am  21.  XI.  1904. 

Baa  Navicolarefragment  bietet  eine  im  ganzen  quer  verlaufende  Bruch- 
flache  dar,   doch   ist  diese  nicht  eben,   sondern  konkav,  indem  sowohl  der 


Fig.  3.    Fall  1. 

dono-voUr,  starwakopiach 


Fig.  4.    Fall  1. 
radio-nlnar,  ■tereoskopluh. 


hintere  Rand  (radiale  Gelenkflache)  als  auch  der  vordere  (Gelenkäftche  fdr 
das  Capitatum)  einen  Vorsprung  bilden.  Am  dorsalen  Teil  des  Fragmentes 
sind  ligamentAse  Reste  der  Verbindung  mit  dem  Lunatum  erhalten  uod  an 
der  dorsalen  Spitze  selbst  scheint  ein  Abriß  zu  bestehen,  am  volaren  Teile 
fehlen  sie. 

Außer  diesem  Navicularcfragmeut  liegen  noch  vier  nnregelmSBige 
Stocke  vor,  aus  denen  sieb  das  Lunatum  zusammensetzen  läßt  Anch  hier 
scheint  ein  kleines  StOck  der  für  das  Lunatum  bestimmten  Gelenkflache 
des  Triquelrnm  im  Zusammenbang  mit  der  entsprechenden  Gelenkfläche 
des  Lunatum  abgerissen  worden  zu  sein. 
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Nachstatns  vom  9.  IX.  1905.  Dorsalflexion  =  158  *^,  Palmarflexion 
==  172^;  Seitwärtsbewegungen  im  ganzen  =  10^,  Fingerbewegungen  normal. 
Kraft  des  Faustschi nsses  48  kg  (links  =  50  kg).  —  Die  vorgenommene 
Operation  hat  also  hauptsächlich  eine  Vermehrung  der  Kraft  und  der  Be- 
weglichkeit der  Finger  erzielt,  aber  ohne  die  Exkursionsgroße  der  Be- 
wegungen im  Handgelenke  zu  vermehren.  Demgemäß  nimmt  Prof.  de 
Quervain  einen  bleibenden  Nachteil  von  10  Proz.  an. 

Am  29.  und  31.  I.  1906,  nachdem  der  Pat.  inzwischen  seine  Arbeit 
ohne  irgend  wesentliche  Behinderung  und  ohne  Schmerzen  verrichtet  und 
auch  ziemlich  viel  gymnastische  Übungen  gemacht  hatte,  ergab  eine  Unter- 
suchung folgenden  Befund: 

Sehr  geringe  ulnare  Abduktionsstellung  der  Hand,  doch  ohne  bedeu- 
tende seitliche  Verschiebung  gegenüber  dem  Vorderarm.  Gegend  der 
Handwurzel  nicht  wesentlich  verdickt  oder  verbreitert.  Vergrößerung 
des  anterio-posterioren  Durchmessers  3  mm,  Verbreiterung  im  queren 
Durchmesser  5  mm. 

Keine  Gabelrflckenstellung.  Weder  dorsal  noch  volar  ist  ein  Vorsprung 
zu  fohlen.  Hand  um  1,3  cm  kfirzer.  Nirgends  Druckempfindlichkeit. 
Vorderarmmuskulatur  kräftig. 

Fnnktionsprüfung:  Supination  und  Pronation  sind  gegenüber  links 
kaum  merklich  vermindert.  Die  Dorsalflexion  im  Handgelenk  beträgt  ca. 
30^  (1.  75®),  die  Volarflexion  ca.  17®  (1.  70®),  die  Gesamtexkursion  der 
Ulnar-  und  Radialabduktion  20—25®  (l.  70—80®).  Die  Grenzen  aller 
Bewegungen  etwas  schmerzhaft. 

Kraft  des  Faustschlusses  rechts  55  kg  gegenüber  62,5  kg  links.  Der 
Pat.  gibt  an,  daß  er  seine  Arbeit  ganz  ohne  Behinderung  verrichten 
könne. 

Fall  2.  (Aus  dem  Spital  in  La  Chaux-de-Fonds.)  Anfangs  Juni 
1904  fiel  der  40  jährige  Dachdecker  J.  L.  von  einer  Leiter  10  m  hoch 
rückwärts  zu  Boden,  wobei  er  mit  der  dorsalen  Fläche  des  rechten  Hand- 
gelenks auf  eine  am  Boden  liegende  Schiene  aufgeschlagen  sein  will. 
Näheres  über  die  Art  des  Falles  kann  er  nicht  angeben. 

Mitte  Juli  Eintritt  ins  Spital  La  Chaux-de-Fonds.  Status:  Die  ziemlich 
stark  geschwollene  Hand  ist  deutlich  radialwärts  verschoben. 

Auf  der  volaren  Seite  der  Handgelenkgegend,  mehr  ulnarwärts,  zentri- 
petal von  der  Gelenkfalte  findet  sich  eine  3  cm  lange  Narbe  einer  ver- 
heilten Rißwunde.  Darunter  und  zum  Teil  noch  unter  den  Beugesehnen 
ein  unbeweglicher,  knöcherner  Vorsprung.  Proc.  styl,  ulnae  verdickt.  Badius 
ganz  nahe  an  der  Gelenklinie  druckempfindlich.  Carpalgegend  diffus  ver- 
dickt and  druckempfindlich.  Stoß  in  der  Achse  des  Vorderarms  mäßig, 
Zug  in  dieser  Achse  nicht  schmerzhaft;  dagegen  Radialabduktion  in  der 
Gegend  des  Naviculare  besonders  schmerzhaft. 

Funktion:  Dorsalflexion  im  Handgelenk  zirka  16®,  Volarflexion  zirka  8®, 
Ulnar-  und  Radialabduktion  etwa  %  der  normalen  Exkursion  darstellend. 
Fingerstreckung  und  Beugung  unvollständig,  Faustschluß  unmöglich. 

Röntgenuntersuchung  (Fig.  5 — 8): 

Knochen  der  2.  Carpalreihe  unter  sich,  mit  den  Metacarpalia,  dem 
Triquetrum    und  Pisiforme  in   normaler  Verbindung,   aber  gegenüber  dem 
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Badius  nach  aaßen  radial-  und  dorsalw&rts  verschoben  und  der  vorderen 
Badinsgelenkfl&che  gen&hert,  der  ganze  Garpas  dadurch  verkürzt,  verbreitert 
und  verdickt.  Naviculare  in  2. ziemlicii  gleich  große  Fragmente  zerbrochen, 
von  denen  das  distale  seine  Beziehungen  zu  den  Multangulis  beibehalten 
hat,  während  das  proximale  in  Zusammenhang  mit  dem  Lunatum  geblieben 
ist,  allerdings  ebenfalls  eine  Drehung  in  volarem  Sinne  durchgemacht  hat. 
Die  seitliche  Verschiebung  ist  in  diesem  Falle  so  stark,  daß  der  Lunatum- 
schatten  sich  zum   großen  Teil  mit   dem  Triquetrumschatten   und  der  des 


Fig.  5.    FaU  2. 
dorso-Yolar. 


Fig.  6.    Fall  2. 
radio-alnar. 


prox.  Navicularefragments,  der  ganz  von  dem  des  distalen  Fragments 
entfernt  ist,  teilweise  mit  demjenigen  des  Capitatumkopfes  und  sogar  der 
Spitze  des  Hamatum  deckt  und  zwar  liegen  das  prox.  Navicularefragment 
und  das  Lunatum  volarwärts  von  den  andern  Carpalknoehen.  Proc.  styl, 
nlnae  abgerissen,  carpale  Epiphyse  des  Badius  auf  der  radialen  Seite  von 
unregelmäßiger  Kontur,  daneben  einige  Knochensplitterchen,  welche  wahr- 
scheinlich bei  der  starken  radialen  Verschiebung  des  Garpus,  wobei  das 
ulnare  Seitenband  den  Proc.  styl,  nlnae  abgerissen  hat,  durch  das  radiale 
Seitenband  von  der  rad.  Seitenkante  des  Badius  abgerissen  worden  sind. 
Ein  kleiner  Knochensplitter  zwischen  Lunatum,  Pisiforme  und  Triquetram 
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dQrfte  Trohl  aus  dem  letzteren  (in  ZnsamiueDliBnK  mit  dem  Lnnatam)  her- 
ausgerissen sein.  Auch  am  dorsalen  Bande  zeigt  der  Radina  eiae  Un- 
regelmäßigkeit der  Kontur,  woselbst  ein  in  der  Nabe  befindlicher  EnocheD- 
=plitter  abgerissen  ist. 

Wegen  der  sehr  scblechten  Funktion  im  Handgelenk  am  15.  VII.  1904 
Operation.  Bromätlijl-Äthernarkos^.  Esmarcbscbe  Blotleere.  Volarer 
lAngsschnitt  zwischen  den  Sehnen  des  Flezor  carpi  radialis  und  des  Pai- 
maris  longas  bis  auf  das  Lunatum.  Dieses  erscheint  stark  volarwärts 
Inxiert.    Versuche,  dasselbe  mittels  Hebeln  mit  einer  Eropfsonde  bei  starker 


Fig.  7.    Fall  2. 

rvD-volu',  «tareosbaplscb. 


Fig.  8.    Fall  2. 

rodio- Dinar,  Btareoskoplach. 


Dorsalflexion  zu  reponieren,  sind  ohne  Erfolg.  Es  wird  deshalb  das  Lunatum 
vollständig  entfernt,  wobei  zugleich  auch  das  daran  fixierte  ulnare  Fragment 

des  Naviculare  herausgerissen  wird.  Einftthmng  eines  Glasdrains,  Schluß 
der  Wunde,  Druckverband. 

He ilun gsver lauf  normal ;  23.  VII.  Entlassung. 

Was  die  exstirpierten  Knöchelchen  anlangl,  so  sind  proximales  Navi- 
cnlarefragment  und  Lunatum  nocb  in  fester  Bandverbindung,  die  vom  dor- 
salen Lanatnmhorn  zur  dorsalen  Kante  des  ulnaren  Navicularefragments 
zieht  nod  hinten  noch  eine  Strecke  weit  die  radialen  Gelenkflachen  beider 
Knöchelchen  verbindet 

Die  Bmchfl&che  des  Navicularefragments  ist  auch  hier  ziemlich  glatt, 
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nur  der  hintere  Rand  derselben  bildet  einen  mäßigen  Vorsprang.  Im 
ganzen  geht  sie  deutlich  qner  und  steht  senkrecht  auf  der  Capitatnm-  an<l 
Badiusgelenkfläche  des  Navicnlare.  An  der  volaren  Seite  des  Fragmenti: 
finden  sich  deutliche  Bandreste. 

Das  Lunatum  zeigt  an  seinem  dorsalen  Hörn  keinen  Knochenabrii'. 
ist  aber  deutlich  vom  Periost  entblößt,  so  daß  es  auch  hier  den  Eindruck 
macht,  als  sei  diese  Stelle  von  der  dorsalen  Gelenkkapsel  und  Bandver- 
bindung  abgerissen  worden.  Am  dorsalen  Hörn  befinden  sich  hier  reich- 
liche Reste  der  ligamentftren  Verbindungen,  die  erst  bei  der  Entfernung 
der  Knöchelchen  durchtrennt  worden  zu  sein  scheinen. 

Vom  Triquetrum  ist  nichts  am  Lunatum  hängen  geblieben. 

Nachstatus  vom  5.  IL  1906.  Der  Patient  hat  inzwischen  nicht  regel- 
mäßig gearbeitet,  sondern  nur  hie  und  da  in  seinem  Gemüseladen  Hand- 
reichung geleistet. 

Die  Hand  ist  gegenttber  dem  Vorderarm  noch  deutlich  etwas  radial- 
wärts  verschoben.  Die  Handgelenkgegend  ist  diffus  verdickt;  der  größte 
dorsovolare  Durchmesser  ist  um  2  mm,  der  quere  Durchmesser  vor  den 
Proc.  styl,  um  5  mm  größer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Carpalgegend 
ist  auf  der  radialen  Seite  auf  Druck  noch  schmerzhaft,  ebenso  bei  Radial- 
abduktion  und  bei  der  Arbeit.  Bei  Bewegungen  im  Handgelenk  fahlt  man 
an  dieser  Stelle  etwas  Krepitation. 

Unter  der  im  Anfangsstatus  erwähnten  Narbe  ist  kein  Vorsprung 
mehr  zu  ftlhlen.  —  Der  Proc.  styl,  ulnae  ist  verdickt.  Die  Distanz  vom 
hintern  Ende  des  Metacarpus  I  bis  zum  Proc.  styl,  radii  ist  um  8  mm 
verkürzt.  Der  Umfang  in  der  Mitte  des  Vorderarms  ist  um  2  cm  kleiner 
als  links. 

Funktionsprüfung:  Pro-  und  Supination  beiderseits  ziemlich  gleich.  Die 
Extensionsexkursion  im  Handgelenk  beträgt  40 — 50®  (gegen  70—80®  links), 
die  der  Flexion  40—50®  (gegen  55 — 60®  links).  Die  Gesamtexkursion  der 
Radial-  und  Ulnarflexion  zirka  35®  (gegen  55 — 60®  links).  Die  Kraft  des 
Faustschlusses,  mit  dem  Dynamometer  geprüft,  beträgt  20  kg  (gegen  42  kg 
links).    Patient  ist  Alkoholiker,  arbeitsscheu  und  energielos. 

Nachstatus  vom  10.  XII.  1906:  Keine  Schwellung,  Narbe  linear. 


aktiv 

passiv 

145® 

145® 

145® 

135—140®. 

Dorsalflexion  (auf  d.  Dorsum  gemessen) 
Volarflexion 

Pat.  hat  seine  Arbeit  als  Dachdecker  wieder  aufgenommen  und  be- 
dient sich  seiner  Hand  ohne  jede  Schwierigkeit.  Einzig  beim  Heben 
schwerer  Lasten  gibt  er  an,  noch  etwas  Schmerzen  zu  verspüren. 

Fall  3.  (Aus  dem  Röntgenlaboratorium  von  Prof.  de  Quervain  in 
La  Chaux-de-Fonds.)  Der  27  jährige  Dachdecker  A.  M.  fiel  am  28.  VII.  1905 
vom  Gerüst  eines  Kirchturms  zunächst  einige  Meter  tief  auf  das  Kirch- 
dach herunter.  Dabei  will  er  mit  der  linken  Hand  auf  das  Dach  aufge- 
schlagen sein,  ohne  jedoch  genau  angeben  zu  können  wie.  Immerhin  glaubt 
er,  mit  dem  Dorsum  der  Hand  aufgefallen  zu  sein.  Vom  Kirchdach  fiel 
er  zur  Erde,  wo  er  besinnungslos  aufgehoben  wurde.     Außer  einer  Hand- 
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verletiang  links  fand  sich  eioe  MalleoUrfrftktnr,  ein  Quetschaogsbrnck  des 
Navicolare  rechts  und  eine  schnere  Sch&delfraktor. 

Am  folgeDden  Tage  heftige  Schmerzen  im  linken  Handgelenk.  Hand 
radialw&rts  verschoben  und  etwas  nlnarwarts  flektiert.  Gegend  des  Hand- 
geleoks  ziemlich  geschwollen,  etwas  schwarzblas  verfärbt.  Bewegungen 
im  Handdelenk  ganz  nnmöglicb.  Am  Radins  und  in  der  Gegend  des 
Navicolare  deutliche  Dmckempfindlichkeit.  (Angaben  des  behandelnden 
Arztes,  Dr.  Bourgnin.) 


Die  Behandlung  der  Handgelenksverletznng  bestand  in  möglichster 
Reduktion  der  Verschiebung  und  Fixation  durch  Schienenverband  für  zirka 
3 — 4  Wochen,  dann  zirka  3  Wochen  lang  in  Massage,  verbunden  mit 
Uecfaanotherapie. 

Am  26.  Vin.  1905,  wo  Prof.  de  Quervain  den  Fat.  zum  ersten  Male 
sab,  erhob  er  folgenden  Befnnd:  In  der  Handgelenkgegend  noch 'merkliche 
Schwellung  mit  Vermehrung  besonders  des  anteroposterioren  Durchmessers. 
Drnckeinpfindlichkeit  am  Ende  des  Radius  und  besonders  auf  der  H6he  des 
Carpos.  Bewegung  im  Handgelenk  beinahe  gleich  null,  die  der  Finger 
Äußerst  beschränkt. 

DeaUcbe  Z«itaehriR  f.  Chirnrgl«.    M.  Bd.  5 
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Röntgenuntersuchung  (Fig.  9—12):  1.  Eine  „fracture  en  coin"  des 
Proc.  styl,  radii  mit  ins  Radiocarpalgelenk  penetrierender  Frakturlinie  und 
geringer  dorsoradialer  Dislozierung  des  abgesprengten  Processus,  dessen 
äußerste  Spitze  nochmals  abgerissen  ist. 

2.  Eine  Abrißfraktur  des  Proc.  styl,  der  Ulna. 

3.  Eine  Querfraktur  des  Os  naviculare  in  2  Fragmente,  ein  größeres 
ulnares  und  ein  kleineres  radiales,  von  denen  ersteres  gegenttber  letzterem 


Fig.  11.    Fall  3. 
dorso-Tolar,  stereoskopisch. 


Fig.  12.    Fall  3. 
radio-alnur,  stereoskoplsch. 


ulnar-,  volar-  und  distalwärts  disloziert  und  zugleich  volarwärts  gedreht 
erscheint,  während  letzteres  seinen  normalen  Zusammenhang  mit  den 
Multangulis  beibehalten  hat. 

4.  Eine  größere  und  mehrere  kleinere  Fissuren  des  Os  capitatum  mit 
quer  zwischen  Körper  und  Kopf  verlaufender  Bruchspalte. 

5.  Eine  teilweise  Luxatio  mediocarpea,  indem  der  Kopf  des  Gapitatam 
die  Gelenkfläche  des  Lunatum  verlassen  hat  und  mitsamt  den  ttbrigen 
distalen  Carpalknochen  sowie  dem  Triquetrum  mit  Pisiförme  und  dem 
distalen  Navicularefragment  dorsoradialwärts  gegenüber  Lunatum  und  proxi- 
malem Navicularefragment  disloziert  ist,  während  letztere  etwas  volarwärts 
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verlagert  und  beträchtlich  volarwärts  gedreht  sind,  aber  dem  Radius  gegen- 
über so  ziemlich  ihren  Platz  beibehalten  haben. 

Der  Pat.  will  sich  zu  der  ihm  vorgeschlagenen  Operation  nicht  ent- 
schließen, trotzdem  die  Hand  gebrauchsunfähig  ist. 

Nachuntersuchung  vom  Ende  Januar  1906:  Die  frei  ausgestreckte 
pronierte  linke  Hand  erscheint  ziemlich  stark  radialwärts  verschoben  gegen- 
über dem  Vorderarm  und  ganz  wenig  ulnarwärts  abduziert.  Im  anterio- 
posterioren  Durchmesser  ist  die  Handgelenkgegend  gegenüber  der  gesunden 
Seite  um  8  mm  verdickt,  keine  Verbreiterung.  Der  Abstand  zwischen  dem 
abtastbaren  hinteren  Ende  des  Metacarpus  I  und  dem  Proc.  styl,  radii  ist 
um  etwa  1  cm  verkürzt.  Deutliche  Gabelrückepstellung  mit  dorsalem  Vor- 
sprung. Unteres  Radiusende  in  seinem  radialen  Teil  (Proc.  styl.)  von  der 
Fraktur  her  verdickt.  Etwas  vor  der  dorsalen  Kante  desselben  ein  deut- 
licher Vorsprung,  dem  nach  hinten  getretenen  Capitatumkopfe  entsprechend. 
Vor  dem  volaren  Rande  des  Radius  ebenfalls  ein  Vorsprung,  der  be- 
sonders an  der  Stelle  des  Lunatum  sehr  deutlich  als  knöcherne  Resistenz 
fühlbar  ist.  Die  ganze  radiale  Hälfte  des  Garpus  erscheint  dorsalwärts 
vorspringend. 

Pat.  gibt  an,  daß  die  linke  Hand  immer  kälter  sei  als  die  rechte. 
Der  Umfang  des  linken  Vorderarms  in  der  Mitte  beträgt  17,5  cm  gegenüber 
18,5  auf  der  rechten  Seite. 

Funktionsprüfung:  Pro-  und  Supination  links  kaum  merklich  vermindert 
gegenüber  rechts.  Die  Extension  im  Handgelenk  ist  völlig  aufgehoben 
(rechts  75^,  die  Flexion  beträgt  20—25^  (rechts  60^),  die  Gesamtexkursion 
der  Radial-  und  Ulnarflexion  5—10^  (rechts  50— 60<^). 

Bewegungen  der  Finger,  besonders  Flexion  des  Daumens,  deutlich 
behindert.  FaustschluB  mühsam  und  unvollständig.  Die  SchlieBkraft  der 
Hand,  mit  dem  Dynamometer  gemessen,  beträgt  nur  5 — 6  kg  gegen 
37,5  kg  rechts. 

Bei  stärkeren  Bewegungen  und  Versuchen  zu  arbeiten,  starke  Schmerzen 
im  Handgelenk. 

Fall  4.  (Aus  dem  Krankenasyl  Neumünster,  Zürich,  Chefarzt  Dr. 
F.  Brunner.)  L.  H.,  33  Jahre,  Maurerhandlanger,  stürzte  am  2.  VI.  1906 
von  einer  Leiter  aus  einer  Höhe  von  ca.  3  m  auf  einen  Asphaltboden 
herunter,  wahrscheinlich  weil  sich  in  der  angegebenen  Höhe  eine  der 
Sprossen,  als  sich  Pat  daran  hielt,  drehte  und  Pat  mit  der  Hand  von 
dieser  Sprosse  abglitt  und  abstürzte.  Er  fiel  dabei  auf  die  linke  Seite, 
und  zwar  jedenfalls  so,  daß  er  die  linke  Hand  ausstreckte  und  mit  der 
Handballengegend  derselben  zuerst  auf  den  Boden  aufschlug  und  dann  auf 
seinen  linken  Arm  fiel,  wobei  die  linke  Gesichtshälfte  ebenfalls  auf  den 
Boden  aufschlug. 

Der  herbeigerufene  Arzt  konstatierte  eine  Verletzung  der  linken 
Handgelenkgegend  mit  Krepitation  ohne  stärkere  Deviation,  legte  einen 
Notverband  an,  ohne  etwas  Wesentliches  an  der  Stellung  der  Hand  ge- 
ändert zu  haben.    Er  sandte  den  Pat  sogleich  ins  Spital. 

Status  (5.  VI.  1906):  kräftig  gebauter  Pat  An  der  linken  Gesichts- 
und Körperseite  an  verschiedenen  Stellen  blutige  Sufiusion  und  Schür- 
fungen. 

5* 
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Auf  der  volaren  Seite  des  linken  Unterarms  etwa  in  der  Höhe  des 
unteren  Radiusendes  2  quere  Hautabschürfungen.  Am  proximalen*  Teile 
des  Daumenballens,  etwa  der  Lage  des  Naviculare  entsprechend,  ganz 
leichte  aus  der  Tiefß  durchschimmernde  bläuliche  Verfärbung,  die  den 
Eindruck  eines  in  der  Tiefe  sitzenden  Blutergusses  macht. 

Pat.  stützt  seine  linke  Hand,  die  er  in  Mittelstellung  zwischen  Dorsal- 
und  Volarflexion  hält,  mit  der  rechten,  gibt  aber  an,  sie  schon  leichter 
frei  halten  zu  können  als  unmittelbar  nach  der  Verletzung.  Bei  gerade 
ausgestreckter  Hand  sieht  man  eine  deutliche  Gabelrfickenstellung,  leichte 
ulnare  Adduktion  und  radiale  Verschiebung  de^  hinteren  Endes  der  Achse 
des  III.  Metacarpal  knochens. 

Pat.  hält  die  4  letzten  Finger  in  halber  Flexionsstellung  und  kann 
sie  aktiv  nicht  vollständig  strecken;  bei  forcierter  passiver  Streckung  be- 
sonders der  3  mittleren  Finger  sehr  starke  Schmerzen  auf  der  Volarseite 
des  Handgelenks  und  von  da  in  die  Vola  manus  bis  in  die  Finger  aus- 
strahlend, jedoch,  wie  Pat.  deutlich  angibt,  nicht  in  den  kleinen  Finger. 
Die  4  radialen  Finger,  nicht  aber  der  kleine,  sollen  wie  eingeschlafen 
sein.  Sensibilität  dementsprechend  auf  der  Volarseite  des  2.  und  3.  Fingers 
für  leise  Berührung  aufgehoben,  für  Stiche  nur  herabgesetzt;  am  Daumen 
und  in  den  an  ihn  und  die  beiden  vorgenannten  Finger  angrenzenden 
Gebieten  des  Handtellers  auch  ftr  Berührung  nur  herabgesetzt 

Die  ganze  Carpal-  und  Metacarpalgegend  sind  stark  geschwollen,  auf 
dem  Handrücken  deutliches  ödem. 

Die  Palpation  ergibt  deutliche  Verbreiterung  und  Verdickung  der 
Garpalgegend,  erstere  um  etwa  1  cm,  letztere  um  etwa  1,5  cm.  Die 
radiale  Seite  des  Garpus  weist  eine  Verkürzung  von  stark  1  cm  auf,  die, 
da  der  Proc.  styl,  radii  nicht  deutlich  abzugrenzen  war,  nicht  zwischen 
diesem  und  dem  hintern  Ende  des  Metacarpale  I,  sondern  zwischen  letz- 
terem und  dem  radialen  Ende  einer  von  dem  wohl  abtastbaren  Proc.  styl, 
ulnae  aus  senkrecht  zur  Vorderarmachse  gezogenen  queren  Linie  gemessen 
wurde. 

Ulna  nirgends  druckempfindlich,  wohl  aber  Proc.  styl,  radii  und 
proximaler  Teil  des  Garpus  mit  Ausnahme  des  ulnaren  Randes.  Distaler  Teil 
des  Garpus  und  des  Metacarpus  nicht  druckempfindlich.  Unmittelbar 
vor  dem  Radiusende  fühlt  man  volar,  der  Weichteilschwellung  wegen 
nicht  sehr  deutlich,  eine  harte  Prominenz,  die  auf  Druck  schmerzhaft  ist 

Stoß  gegen  den  Vorderarm,  besonders  bei  gleichzeitiger  Seitwärts- 
bewegung verursacht  Schmerz  im  radialen  Teile  des  Garpus.  Mäßiger  Zug 
an  der  Hand  nicht  schmerzhaft.  Die  Hand  läßt  sich  gegenüber  dem 
Vorderarm  deutlich  seitlich  und  etwas  im  dorsovolaren  Sinne  hin-  und 
herschieben;  besonders  die  volare  Bewegung  ist  aber  sehr  schmerzhaft; 
dabei  spürt  man  deutlich  Krepitation  auf  der  radialen  Seite  der  Hand- 
gelenkgegend. 

Funktionsprüfung:  Aktive  Dorsal-  und  Volarflexion  der  Hand 
völlig  aufgehoben;  passive  Volarflexion  bis  zu  einem  Ausschlagswinkel  von 
ca.  10—15^  möglich,  doch  sehr  schmerzhaft.  Ulnare  Abduktion  (Adduk- 
tion) aktiv  ca.  15  ®  (gegenüber  40  ^  rechts),  bei  weiterer  Forcierung  schmerz- 
haft auf   der   radialen  Seite.     Radiale  Abduktion   aktiv  unmöglich,   passiv 
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ca.  10  ^  dann   schmerzhaft.    Pronation   und  Snpination   des   Vorderarmes 
aktiv  stark  gestört,  passiv  frei 

Röntgenaufnahme  (Fig.  13  tt.  15):  Auffallende  Verktkrzung  des 
Carpus,  indem  die  Kuppe  des  Capitatumkopfes  nur  etwa  7  mm  vom  distalen 
Radiusende  entfernt  ist,  statt  18  mm  auf  der  gesunden  Seite.  Hand  im  ganzen 
gegenüber  den  Yorderarmknochen  nach  der  radialen  Seite  zu  um  ein  be- 
trächtliches verschoben.  Verlängerung  der  Achse  des  Gapitatum  nach 
hinten,  auf  der  gesunden  Seite  nur  etwa  2  mm  radialwärts  von  der  ulnaren 


Fig.  13.    Fall  4. 
linke  Hand  frisch  naoh  dem  Unfall,  dorso-volar. 

Radiuskante  entfernt,  liegt  an  der  verletzten  Hand  viel  näher  gegen  die 
Mitte  des  Radius  zu.  Diese  radiale  Seitwärtsverschiebung  läßt  sich  in 
entsprechender  Weise  fttr  die  Garpalknochen  der  distalen  Reihe,  sowie  fttr 
das  Triquetrum  mit  dem  Pisiforme  und  für  das  radiodistale  Ende  des 
Navicalare  nachweisen,  während  das  Lunatum  so  ziemlich  seine  normale 
Lage  gegenüber  dem  Radius  beibehalten  hat.  Am  Radius  Proc.  styl,  ab- 
gesprengt und  radial  verlagert,  Ulna  intakt;  ebenso  sind  die  distalen  Gar- 
palknochen, sowie  das  Triquetrum  mit  dem  Pisiforme  ohne  wesentliche  Ver- 
änderungen und  haben  auch  ihre  normalen  Beziehungen  zueinander  so  ziemlich 


70  V.  So  HOCH 

beibehalten;  nur  das  Triqaetram  mit  dem  Pisiforme  scheint  etwas  distal- 
wftrts  verlagert  zu  sein.  Am  Lnnatnm  erscheint  das  dorsale  Hörn  etwae 
unscharf  und  etwas  nach  der  ulnaren  Seite  hin  verschoben,  eo  daß  sich 
die  dorsovolare  Achse  des  Lnaatum  mit  ihrem  dorsalen  Ende  etwas  nacb 
der  ulnaren  Seite  hin  gedreht  zu  haben  scheint  Das  Navicolare  leigl 
eine  Qaerfraktnr  in  2  ziemlich  gleich  große  Fragmente,  von  denen  das 
radio-distale  seinen  normalen  Zusammenhang  mit  den  Mnltangulis  und  das 
ulnoproximale   seine  Verbindung   mit   dem  Lunatum   beibehalten  bat  ond 


r,  steieoikoplach. 

sich  mit  Ausnahme  seines  proximalen  Randes  mit  dem  Capitatumkopfe 
(Fig.  15)  in  der  Weise  deckt,  daß  das  Fragment  volarwarts  und  der  Kopf 
ihm  dorsal  aufliegt,  ebenso  wie  das  Lunatum  volar  unter  der  Spitze  des 
Hamatnm  und  dem  proximalen  Rande  des  Triquetrum  liegt  Das  radio- 
distale  Fragment  zeigt  also  dem  ulnoproxi malen  gegenttber  eine  Dislo- 
kation im  radialen,  dorsalen  und  proximalen  Sinne. 

Die  keilförmige  Verjflngang  des  Garpus  (Fig.  14,  und  16)  nacli 
hinten  ist  an  der  linken  Hand  viel  weniger  ausgesprochen  als  normal  und 
der  proximale  Teil  des  Carpus  erscheint  verdickt.     Diese  Verdickung  wird 
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•jadnrch  erklärt,  daB  das  Lnnatnm  noter  dem  Oapitatamkopfe  weg  ein  gntes 
Stock  volarw&rtB  verlagert  worden  'tat  Freilich  iat  nicht  das  Lunatum 
allein  an  dieser  Terschiebnng  schold,  indem  auch  das  Capitatnm  und  der 
übrige  Carpns  und  die  Hand  gegenflber  dem  ßadins  dorsalwarts  verschoben 
sind.  Die  Dislokation  des  Lnnatnm  beruht  za  einem  sehr  großen  Teile  anf 
einer  Drehung  im  volaren  Sinne  auf  der  Gelenkflftche  des  Radius,  daher 
schaut  die  Gelenkpfonne  für  den  Capitatnmkopf  statt  nach  vorn  and  etwas 
nach  oben,   nach  vom   nnd   ziemlich   stark   nach   unten.     Die   eigentliche 


volare  Terschiebnag  ist  daneben  gering.  Auch  auf  der  radioulnaren  Auf- 
nahme sieht  man  sehr  deutlich,  wie  das  distale  Fragment  des  querge- 
brochenen Navicnlare  seinen  Znsammenhang  mit  den  übrigen  Carpalknochen 
so  ziemlich  normal  beibehalten  hat,  während  das  proximale  in  ziemlich 
normalem  Zusammenhang  mit  dem  Lunatum  sich  in  volarem  Sinne  gedreht 
und  dabei  sich  vom  Radius  etwas  entfernt  hat,  während  umgekehrt  das 
distale  Fragment  dem  Radius  näher  getreten  ist,  so  daB  das  proximale 
Fragment  sich  in  diesem  Bilde  zum  groBen  Teile  mit  dem  distalen  deckt 
und  zwar  zeigt  das  stereoskopische  Bild,  daß  jene«  diesem  ulnarwärU  auf- 
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liegt,  so  daß  also  aach  hier  eine  4  fache  Dislokation  des  proximalen  Frag- 
mentes gegenober  dem  distalen  znm  Aasdmck  kommt,  nämlich  im  volaren, 
distalen  und  ulnaren  Sinne  und  dazu  im  Sinne  der  Drehung  um  eine 
transversale  Achse. 

Weiter  sieht  man,  daß  ein  Stück  der  dorsalen  Lippe  der  untern  Badius- 
gelenkflache  abgerissen  ist,  und  dorsal  vom  Lunatum  findet  sich  ein  kleines 
Enochenfragment  gleichen  Ursprungs,  ein  anderes  ähnliches  liegt  dorsal  dem 
Gapitatumkopfe  auf  und  entspricht  wohl  der  abgerissenen  dorsalen  Lunatum- 
spitze,  wohin  es,  wenn  man  das  Lunatum  auf  den  Gapitatumkopf  zurück- 
dreht, gerade  paßt.  Ein  letztes  Enochenstückchen,  dorsal  vom  Triquetrum, 
ist  jedenfalls  von  diesem  abgerissen. 

7.  VL  Schwellung  schon  ziemlich  stark  zurückgegangen;  man  fthlt 
ziemlich  deutlich  volar  vor  dem  unteren  Radiusende  2  harte,  auf  Druck 
sehr  schmerzhafte  Prominenzen. 

14.  VI.  Da  die  Medianuserscheinungen  nicht  verschwinden  wollen, 
entschließt  man  sich  zu  einem  Eingrifil  In  Narkose  spürt  man  sehr  deutlich 
die   beiden   knöchernen  Prominenzen  distal  von  dem  volaren  Radiusrande. 

Nochmaliger  Repositionsversuch:  Starker  Zug  an  der  Hand  unter 
gleichzeitiger  Dorsalflexion.  Währenddessen  kräftiger  Druck  auf  die 
beiden  volaren  Enochenvorsprünge  und  zugleich  Versuch,  dieselben  mitsamt 
dem  Radius  etwas  radialwärts  gegenüber  dem  distalen  Teile  des  Garpns 
und  der  Hand  zu  verschieben.  Unter  fühlbarem  Enacken  scheinen  die 
Enochenvorsprünge  zu  verschwinden  und  die  Hand  wird  etwas  beweglicher. 
Da  die  beiden  Enochenvorsprünge  nicht  mehr  zu  fühlen  sind,  wird  zunächst 
von  einer  Operation  abgesehen  und  ein  fixierender  Verband  gemacht,  wo- 
bei die  Hand  bei  möglichst  gestreckten  Fingern  etwas  volarwärts  flektiert 
und  leicht  nach  der  ulnaren  Seite  zu  geneigt  wird. 

Gegen  Abend  lassen  die  anfangs  auf  der  volaren  Seite  von  Vorderarm 
und  Hand  empfundenen  heftigen  Schmerzen  nach;  an  den  Fingerbeeren  ist 
Berührungsempfindung  nachzuweisen.  Noch  Eingescblafensein  besonders 
des  2.  und  4.  Fingers. 

Ein  Röntgenbild  (Fig.  17)  ergibt,  daß  die  Dislokation  entweder  doch 
nicht  völlig  reponiert  gewesen  oder  nachträglich  wieder  entstanden  war; 
immerhin  ist  die  Dislocatio  ad  longitudinum  ziemlich  ausgeglichen,  indem 
der  Gapitatumkopf  bedeutend  mehr  von  der  Radiusgclenkfläche  entfernt  ist 
als  früher. 

28.  VI.  Operation:  Äther-Ghloroformnarkose  (89  gr);  Esmarch.  Bei 
etwas  ulnar  abduzierter  Hand  dorsoradialer  Handschnitt,  Durchtrennuog 
des  Lig.  carpi  dorsale.  Eingehen  zwischen  Extensor  poUicis  longns  und 
Extensor  indicis  einer-  und  Extensor  digitorum  communis  anderseits.  Frei- 
legung der  Handgelenkskapsel  mit  dem  Lig.  radiocarpeum  dorsale.  Eine 
Verletzung  ist  an  dieser  Stelle  nicht  nachzuweisen.  Über  dem  Kopfe  des 
Gapitatum  wird  daher  die  Eapsel  quer  eingeschnitten,  worauf  ersterer 
sichtbar  wird,  durch  einen  leeren  Zwischenraum  vom  Radius  getrennt 
Nach  Vergrößerung  dieses  Zwischenraumes  durch  Volarflexion  der  Hand 
und  Zug  an  ihr  sieht  man  in  der  Tiefe  desselben  die  sonst  dem  Radios 
zugekehrte  knorpelige  Gelenkfläche  des  proximalen  Fragmentes  des  Navi- 
culare;  es  hat  also  dieses  Fragment  eine  volare  Drehung  am  seine 
quere   Achse   gemacht.     Radial   vom  Gapitatumkopfe   zeigt    sich    das   mit 
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den  Hnltangnlis  in  Verbindung  gebliebene  distale  Navicnlarefragment, 
nach  dem  Radius  zu  mit  ranber  fimcbfl&che.  Znrackdreben  des  proximalen 
Fragmentes  und  nach  Durchtreunnng  seiner  volaren  Bandverbiodiingen 
Herausniüime  desselben. 

Nachdem  man  sich  durch  Abheben  der  Kapsel  Tom  Radius,  Capitatum 
und  Hamatnm,  noch  mehr  Platz  nach  der  ulnaren  Seite  zn  verschafit  hatte, 
konnte  man  proximal  and  volar  von  der 
Hamatnmspitze  das  dorsale  Hörn  des 
Lunatum  und  einen  Teil  seiner  Gelenk- 
tlache fDr  den  Radius  erblicken.  Es  ge- 
lang, das  Lnnatum  allmählich  etwas  zu 
mobilisieren,  and  nach  Dnrchtrennung  der 
volaren  Verbindung  mit  dem  Badius  und 
der  Cartilago  triangularis,  zu  entfernen. 
Hierauf  wurde  noch  die  Bruchflächc 
des  distalen  Navicularefragmentes  etwas 
abgerundet. 

Entfernung  des  Esmarcb,  Vern&hung 
der  Hautwunde  mittels  Sei  denk  nopf nähten, 
Stftrkebindenverband  in  gerader  Mittel- 
stellung, schiefe  Ebene. 

Präparat:  Das  proximale  Navicn- 
larefragment stellt  cinyieleckigesKnochen- 
stQck  dar,  das  nach  vorn  und  radialwärts 
eine  Bmchfläche  zeigt.  An  dieselbe 
schließt  sich  nach  innen  zu  ein  Teil 
der  Gelenkpfonne  für  den  Capitatumkopf 
und  nach  hinten-auBen  ein  Stück  der 
Gelenkfl&che  Dir  den  Badius  an.  An  die 
Gelenkpfanne  fOr  den  Capitatumkopf 
schließt  sich  nach  hinten  die  mond- 
sicbelförmige  BerDbmngsfläche  (Hr  das 
Lunatum.  Zwischen  dieser  und  der  vor- 
erwähnten radialen  Gelenkfläche  finden 
sich  Beste  der  durchschnittenen  Band- 
verbindongen  mit  dem  Lunatum.  Die 
Bruchflache  des  Fragmentes  ist  in  ihrem 
Dinaren  und  volaren  Teil  ziemlich  glatt, 
während  sie  gegen  die  radiale  Gelenk- 
fläcbe    zu  und  zwar  mehr  gegen  deren 

dorsalen  Teil  sehr  uneben  wird  und  einen  ziemlich  starken  distal- 
wärts  gerichteten  Vorsprung  bildet  Am  Lunatum  zeigt  das  dorsale  Hörn 
eine  rauhe  Bmchfläche,  schon  am  Röntgenbilde  hatte  man  gesehen,  daß 
die  Spitze  des  dorsalen  Lunatumhorns  an  der  dorsalen  Kapsel  hängen  ge- 
blieben war.  Nach  vorn  und  etwas  radialw&rts  gerichtet  sieht  man  die 
ausgehöhlte  Gelenkp&nne  für  den  Capitatumkopf.  Daran  stößt  radialwärts 
die  mondsichelfOrmige  Berflbrungsfläche  ftlr  das  Naviculare  und  nach  innen 
(resp.  ulnarwärts)  eine  Fläche,  die  im  obern  Teil  dem  Triquetrum  eine 
Berflhmngsfläche  darbietet,  während  am  unteren  Teil  deutliche  Reste  der 


Fig.  17.    Fall  *. 
Nftoh  RepoalUonavuBaoh,  im  Terbuid, 
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durchtrennten  Bandverbindangen  des  Lunatam  gegen  Lig.  nnd  Cartilago 
triangularis  hin  sichtbar  sind.  Dem  hinteren  Teile  der  f&r  das  Triqaetrum 
bestimmten  Gelenkfläche  liegt  ein  kleines  knorpeliges  Stück  der  ent- 
sprechenden Berührungsfläche  des  Triquetram  auf,  mit  ersterer  am  hintern 
Rande  fest  verbanden.  Nach  hinten  za  wendet  das  Lunatum  die  unversehrte 
radiale  Gelenkfläche.  Am  volaren  Hörn  des  Lunatum  finden  sich  noch 
reichliche  Reste  der  volaren  Bandverbindungen. 

2.  YII.  Starker  schwappender  Bluterguß  im  Handgelenk;  deshalb 
Entfernung  zweier  Nähte,  worauf  sich  etwas  Blut  durch  die  Schnittwunde 
entleert;  wieder  Stärkebindenverband. 

6.  VII.    Verbandwechsel,  Entfernung  der  Nähte. 

9.  VII.  Entfernung  des  steifen  Verbandes.  Die  Hand  ist  passiv 
ziemlich  stark  beweglich,  besonders  im  Sinne  der  Dorsalflexion.  Aktiv 
sehr  wenig  Bewegung,  Flexion  der  Finger  stark  beschränkt.  Einfache 
Bindeneinwickelung  des  Handgelenks. 

Bald  Beginn  mit  Massage  und  fleißigen  aktiven  Bewegungsübuiigen 
der  Finger  und  des  Handgelenks,  wodurch  die  Beweglichkeit  besonders 
der  Finger  ziemlich  rasch  zunimmt. 

3.  VIII.  Nachstatus.  Pat.  hat  keine  Schmerzen  mehr  im  Hand- 
gelenk, wenn  er  die  Hand  ruhig  hält  oder  bei  nicht  forcierten  aktiven 
Bewegungen;  Zeigefinger  immer  noch  etwas  eingeschlafen.  Keine  nennens- 
werte Druckempfindlichkeit  mehr.  Hand  immer  noch  deutlich  ulnarwärts 
geneigt;  die  nach  hinten  verlängerte  Achse  des  III.  Metacarpale  fällt  in  der 
Handgelenkgegend  nur  noch  V2  ^^  radial  vom  distalen  Ende  der  Vorder- 
armachse. Auf  dem  Dorsum  in  der  Handgelenkgegend  besonders  radial 
eine  deutliche,  aber  nicht  druckempfindliche  Schwellung.  An  deren  radialem 
Rande  zieht  die  lineare  Incisionsnarbe  nach  vorn.  Daselbst  Haut  an  der 
Unterlage  etwas  adhärent.  Handgelenksfurche  immer  noch  weniger  deutlich 
ausgesprochen  als  auf  der  gesunden  Seite,  aber  doch  Thenar  und  Hypothenar 
gegenüber  dem  Niveau  der  volaren  Vorderarmfläche  deutlich  vorspringend. 
Ein  volarer  knöcherner  Vorsprung  ist  vor  dem  unteren  Radiusende  nicht 
mehr  zu  fühlen. 

Die  Distanz  vom  Gapit  metacarpi  III  bis  zur  Mitte  einer  vor  dem 
Proc.  styl,  ulnae  senkrecht  zur  Vorderarmachse  gezogene  Querlinie  beträgt 
links  8V2  cm,  rechts  9  cm;  vom  radialen  Ende  dieser  Querlinie  zum  hintern 
Ende  des  Metacarpale  I  links  2,4  cm,  rechts  8,4  cm,  also  deutliche  von 
der  radialen  nach  der  ulnaren  Seite  zu  abnehmende  Verkürzung  des  Earpus. 
Carpalgegend  dagegen  deutlich  verdickt,  und  zwar  beträgt  der  dorsovolare 
Durchmesser  gut  5  cm  (4  cm  rechts),  der  radioulnare  gut  6,5  cm  (5^/2  cm 
rechts),  der  Umfang  20  cm  (17  cm  rechts). 

Funktionsprüfung:  Dorsalflexion  aktiv  etwa  35®  (rechts  60% 
passiv  55®,  doch  bei  dieser  Exkursion  schon  schmerzhaft;  Volarflexion 
aktiv  etwa  20®  (rechts  55®),  passiv  35®;  Ulnarflexion  aktiv  30®  (rechts  60^). 
passiv  50®,  Radialabduktion  aktiv  5®  (rechts  40®),  passiv  20®.  Die  Finger 
können  links  flektiert  werden,  bis  sie  die  Handballen  berühren,  dagegen 
können  die  Fingerspitzen  noch  nicht  bis  in  die  die  Mittelhand  durch- 
ziehende Querfurche  eingelegt  werden.  Die  Kraft  des  Faust^chlusses  noch 
beträchtlich  herabgesetzt,  hat  aber  seit  Beginn  der  Bewegungsübungen  doch 
schon  sehr  merklich  zugenommen. 
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Die  aofaEgs  Aagast  anfgenoraraenen  Röntgenbilder  (Fig.  18 — 21)  zeigen 
beträchtliche  Osteoporose,  die  tlbrigens  auch  aaf  einem  nur  wenig  früher 
aargenommenen  Bilde  der  gesunden  Hand  zu  sehen  ist.  Im  Qbrigen  sieht 
man,  wie  nun  der  Capitatnmkopf  direkt  anf  dem  Radius  artikuliert  Da 
sich  stets  beide  Carpalgelenke  an  den  sämtlichen  Bewegungen,  wenigstens 
in  ihren  grfiBeren  Exkursionen,  beteiligen,  so  kAnnen  mit  diesem  einen 
Gelenk  die  Bewegongen  nie  mehr  die  normale  ExknrsionsgrOBe  erreichen, 
Anf  dem  dorsovolaren  Bilde  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  das  zu rltckgebli ebene 
Navicnlarefragment  die  Radialabduktion  hindert,  wahrend  es,  wie  auf  dem 


Fig.  18.    Fall  4. 
Xach  der  Opentiou,  dorao-vi 


Fig.  19.    Fall  4. 
N'Mh  der  OparktloD.  radla-niDar 


radioulnaren  Bilde  zu  sehen  ist,  anf  dem  Stumpfe  des  Proc.  styl,  radii 
reitend,  die  Dorsal-  und  Volarflexion  erlaubt.  Der  abgebrochene  Teil  des 
letzteren  ist  noch  disloziert,  scheint  aber  anf  die  Funktion  nicht  stOrend 
einwirken  zu  können. 

Etwa  Ende  August  begann  Pat.  wieder  zu  arbeiten.  Leider  wurde 
ihm  aber  alsbald  wieder  schwere  Arbeit  zugemutet;  nach  Mitte  September 
Sei  Pat.  wieder  auf  seine  linke  Hand,  so  daß  ein  Ende  September  auf- 
genommener Nachstatus  kein  sehr  günstiges  Resultat  ergab.  Seit  dem 
Fall  wieder  Schmerzen  beim  Gebrauche  der  Hand.  Bewegungen  ohne 
Kraftaufwand  dagegen  nicht  schmerzhaft.  In  der  Gegend  der  dorsalen 
Handgelenkkapsel  noch  geringe   Schwellung.    Die  Volar&exion  etwa  40'^, 


76  V.  ScBoca 

die  Dorsalflexion  etwa  35 — 40",  die  UlnaraddaktioD  etwa  30"  und  die 
Radialabduktlon  nicht  ganz  10°.   Kraft  dea  FanstscblnsBes  nnr  etwa  6 — 7  kg. 

Im  Handgelenk  noch  deutliche,  wenn  anch  geringe  patholog.  Ver- 
schieblich keit. 

Etwa  anfangs  November  wurde  Pat  von  der  VerBichernngageBellschaft 
endgtkltig  entschädigt  und  dabei  eine  dauernde  Invalidität  von  zirka  10% 
zugrunde  gelegt.  —  Seither  ist  Pat  verschollen  and  konnte  nicht  mehr 
nachgeprüft  werden. 


Fig.  20.    FaU  4. 
Naob  dei  Operation,  dono-ToUr,  aMreoskoplscb. 


Fig.  21.    Fall  4. 
Nusb  d«T  Op«nitioD,  radlo-nlnar,  itereoakoitiHOb. 


Fall  5.  (Aus  dem  Krankenasyl  Neumflnster,  Zfirich.  Chefarzt  Dr. 
F.  Branner.)  Seh.  J.,  29  Jahre,  Gärtner,  war  am  18.  VII.  1906  damit 
beschäftigt,  auf  einer  Leiter  einen  Baum  zu  beschneiden,  in  einer  Hohe 
von  2 — 3  m  Ober  dem  Boden  (Straßentrottoir),  als  die  Leiter  in  dem 
Momente,  wo  Pat  einen  Ast  herunterziehen  wollte,  nach  der  linken  Seite 
ansrntschte,  und  Pat.  nach  rechts  vom  bernnterstOrzte.  Dabei  streckte  er 
die  Hände  vor,  in  der  rccliten  behielt  er  seine  Baumschere,  deren  beide 
Hefte  durch  Federkraft  anseinander  gehalten  waren,  so  daS  Pat  die  Hand 
nicht  geballt  hielt,  sondern  wohl  nnr  die  Interphalaogealgelenke  leicht  ge- 
beugt    So  fiel  er   auf  die  beiden   dorsalflektierten    vorgestreckten  Hände 
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und  schlag  dann  mit  dem  Bauch  auf  den  Boden  auf;  die  rechte  Hand  fiel 
also  auf  die  Scherenhefte  auf. 

Pat  war  nicht  bewußtlos,  konnte  sofort  aufstehen,  wobei  er  sich  noch 
mit  beiden  Händen  aufgesttttzt  haben  will,  dabei  allerdings  heftige  Schmerzen 
in  den  Handgelenken  verspürend.  Er  konnte  aber  noch  mit  der  rechten 
Hand  die  am  Boden  liegende  Baumschere  aufheben  und  beiseite  werfen, 
freilich  ebenfalls  unter  heftigen  Schmerzen.  Die  rechte  Handgelenkgegend 
begann  sofort  anzuschwellen.  Pat  stützte  nun  seine  rechte  Hand  mit  der 
linken.  Eintritt  ins  Krankenasyl  Neumünster.  Hier  wurde  konstatiert, 
daß  Pat.  außer  den  Störungen  im  Handgelenk  die  Finger  gebeugt  hielt  und 
sie  aktiv  nicht  strecken  konnte,  beim  Versuch,  sie  passiv  zu  strecken,  starke 
Schmerzen  empfand.  Die  Röntgenaufnahme  zeigte  eine  ganz  entsprechende 
Verletzung  wie  in  Fall  4,  nämlich  die  typische  intercarpale  Luxationsfraktur. 

Pat  gibt  nachträglich  noch  an,  daß  er  vor  1  Jahr  beim  schweren 
Heben  sich  eine  Verletzung  des  rechten  Handgelenks  zugezogen  hatte,  die 
nicht  behandelt  wurde.  Sympt:  Starke  Schmerzen  bei  Drehungen  im 
Handgelenk,  6 — 8  Wochen;  nachher  Tragen  einer  Schutzmanschette,  keine 
Störungen  mehr. 

Pat  bietet  nur  Symptome  von  selten  seiner  Handgelenksgegenden  dar. 
Am  übrigen  Körper  nichts  von  Belang. 

Rechte  Hand:  Pat  vermag  den  supinierten  Vorderarm  nicht  frei 
in  Flexion  zu  halten,  sondern  unterstützt  ihn  mit  der  linken  Hand.  In 
Pronationsstellung  wird  die  ausgestreckte  Hand  in  Mittelstellung  zwischen 
Extension  und  Flexion  gehalten  mit  deutlicher  Ulnaradduktion.  Achse  des 
III.  Metacarpus  mit  ihrem  proximalen  Ende  gegenüber  dem  distalen  Ende 
der  Vorderarmachse  deutlich  (um  gut  1  cm)  nach  radial  wärts  verschoben. 
Im  radialen  Teile  der  Handgelenkgegend  Gabelrückenstellung  angedeutet, 
indem  die  dorsale  Konturlinie  beim  Übergang  vom  Vorderarm  auf  den 
Handrücken  einen  dorsalen  nicht  sehr  ausgesprochenen  Vorsprung  bildet; 
Kontur  des  Vorderarms  volar  nach  der  Handgelenkbeugefurche  zu  deutlich 
abfallend,  proximal  von  derselben  einen  Vorsprung  bildend,  zwischen  ihm 
und  dem  Handballen  deutliche  Einsenkung,  in  welcher  die  Beugefurche 
verläuft.  In  dieser  Gegend  deutliche  Zeichen  eines  tiefen  Blutergusses 
(blaurote  Färbung),  am  stärksten  in  der  Grube  zwischen  Thenar  und 
Hypothenar  und  Beugefarche. 

Finger  stark  gebeugt,  am  stärksten  der  kleine.  Aktive  Streckung  un- 
möglich, bei  passiver  Streckung  der  4  ulnaren  Finger  lebhafte  in  die 
Finger  ausstrahlende  Schmerzen.  Bei  passiver  Streckung  des  Daumens, 
der  aktiv  nur  ganz  wenig  gestreckt  werden  kann,  Schmerzen  im  Bereiche 
der  volaren  Schwellung.  An  gleicher  Stelle  heftige  Schmerzen  beim  Ver- 
such, den  supinierten  Vorderarm  aktiv  zu  flektieren  oder  den  in  Supinations- 
stellung  flektierten  Arm  frei  zu  halten.  In  den  Fingern  Gefühl  von  Ein- 
geschlafensein, am  meisten  im  Mittelfinger.  Sensibilitätsstörungen  im  ganzen 
nicht  sehr  ausgesprochen.  Am  Mittelfinger  Berührungsempfindlichkeit 
etwas  weniger  scharf  als  am  entsprechenden  Finger  der  andern  Hand. 
Manchmal  wird  Berührung  falsch  lokalisiert,  Empfindung  für  solche  aber 
nirgends  aufgehoben. 

Ganze  Garpalgegend  deutlich  verdickt  und  geschwollen,  ebenso  der 
ganze  Handrücken.    Dorsovolarer  Durchmesser  rechts  etwa  */2  cm  größer 
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als  links,  trotzdem  auch  links  Schwellang  besteht  Radioalnarer  Durch- 
messer nicht  deutlich  verbreitert  Dorsal  Schwellung  am  stärksten  proximal- 
wärts v)m  hintern  Ende  des  8.  Metacarpus.  Keine  nennenswerte  Ver- 
kürzung des  Carpus  der  rechten  Seite. 

Ulna  nirgends  druckempfindlich,  dagegen  sehr  deutlich  der  Proc.  styl, 
radii.  Starke  Druckempfindlichkeit  in  der  ganzen  Garpalgegend  mit  Aus- 
nahme des  ulnaren  Teiles  des  Dorsum,  am  stärksten  über  dem  volaren 
Vorsprang  vor  der  Beuge&lte  des  Handgelenks.  An  dieser  Stelle  deutliche 
knöcherne  Resistenz  in  der  Tiefe. 


Fig.  22.  Fall  5. 
L.  Hand,  dorso-volar  (nonnal  zam  Vergleich), 


Fig.  23.    Fall  5. 
L.  Hand,  radlo-nlnar  (normal  zum  Vergleichu 


Zug  an  der  Hand  ist  wenig  schmerzhaft,  stärker  Stoß  gegen  den 
Vorderarm.  Pathologische  Verschiebbarkeit  im  Handgelenk  nicht  nach- 
zuweisen. 

Funktionsprüfung:  Aktive  Bewegungen  im  Handgelenk  völlig  auf- 
gehoben, Pro-  und  Supination  stark  durch  Schmerz  gehemmt.  Auch  die 
geringsten  passiven  Bewegungsversuche  im  Handgelenk  lösen  die  heftigsten 
Schmerzen  aus.    Kraft  des  Händedrucks  ziemlich  gleich  null. 

Linke  Hand.  Deutliche  Schwellung  im  radialen  Teile  der  Garpal- 
gegend, dorsal  und  volar.  Tabatiere  durch  dieselbe  ganz  verstrichen, 
heftige  Drackempfindlichkeit  Auf  der  volaren  Seite  des  Handgelenks  keine 
knöcherne  Prominenz  zu  fühlen.  Radiale  und  ulnare  Flexionsbewegungen 
der  Hand  schmerzhaft  und  zwar  stets  auf  der  radialen  Seite;  aktive  Be- 
wegungen  nur  in   sehr  geringem  Maße  möglich,    weil  durch  Schmerz  ge- 
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hemiot.  Dorsalflexion  aktiv  unmöglich,  die  Volarflexion  nur  angedeutet, 
bei  jedem  stflrberen  Versuche  schmerzhaft.  Passiv  diese  Bewegungen  etwaa 
freier  bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  10",  dann  schmerzhaft.  Zng  und 
StoB  au  der  Hand  wenig  schmerzbafL  Zug  in  ulnarer  Flexion  und  Stoß 
in  radialer  Flexion  lOsen  auf  der  radialen  Seite  Schmerz  aus.  Händedruck 
kaum  merklich.  Fat.  vermag  eine  TQrfalle  nur  zu  öffnen,  indem  er  die 
Finger  anbangt  und  mit  gestreckter  Hand  nach  uuteu  zieht.  Im  übrigen 
BewegQDgen  der  Finger  ziemlich  frei. 


Kalte  Umschlage. 

20.  TU.  Schwellung  an  der  rechten  Hand  eher  etwas  geringer;  nur 
in  der  Beugefalte  des  Handgelenks  deutlicher.  Keine  Schmerzen  mehr 
bei  ruhiger  Haltung  der  Hand.  Aktiv  im  Handgelenk  Volar-  und  Dorsal- 
flexion mit  einer  Totale xkursion  von  etwa  15"  ausfuhrbar;  Finger  können 
aktiv  bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  165"  gestreckt  wenlca. 

An  der  linken  Hand  nar  noch  Drucken) fifindlichkeit  seitlich  am  vor- 
deren dorsalen  Radiusende.  Schmerzhaft  ig  keit  bei  Zog  mit  Ulnarflexion 
und   bei  Stoß   mit  Radialabduktion   nicht   mehr  deutlich,   die  anfängliche 
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Vennatang  einer  NaTicnUrefraktar  wird  fallen  gelassen.  Rontgeabild 
(Fig.  22  und  23)  ergibt  zwar  einen  etwa  die  Mitte  des  Xavicalare  darch- 
ziehenden  SchatteD,  der  aber  nicht  deutlich  genug  ist,  um  als  Fraktnrlinie 
gedeat«t  werden  za  können.  Im  obrigen  besteht  eine  einfache  Abspiengnng 
am  dorsalen  Radinsrand  and  eine  leichte  Infraktion  am  volaren. 

Am  lUntgenbild   der  rechten  Hand  (Fig,  24—27)   Verhältnisse  ganz 
ähnlich  wie  im  Falle  i.    Immerhin  mit  einigen  Unterschieden:  Die  radiale 


Fig.  2H.    Fall  5.  Fig.  27.    Fall  5. 

R.  Hknd,  dona-vol&r,  steraoBkopiich.  R.  Huid,  ndia-olnu,  iMiMskoplach. 

Verschiebung  des  distalen  Teiles  des  Carpas  and  der  Hand  ist  nicht  vor- 
handen, sondern  einfach  eine  leichte  Drehung  im  Sinne  des  Uhrzeigers  um 
eine  dorsovolare,  etwa  durch  die  Mitte  des  Capitatams  verlaufende  Achse. 
Capitatumkopf  bedeutend  weniger  der  vordem  Radiusgelenkfläche  gen&berl. 
Verkürzung  des  Carpus  daher  weniger  ausgesprochen,  entsprechend  Dis- 
lokation der  beiden  Navicularefragmente  ad  latus  et  longitudinem  sehr 
gering.  Auch  die  ulnare  Seitwärts  Verschiebung  des  dorsalen  Lnnatumbornes 
ist  bedeutend  geringer.  Ulna  intakt,  Proc  styl,  radii  aber  ohne  wesent- 
liche Dislokation  frakturiert  und  außerdem  seine  äußerste  Spitze  abgerissen. 
Vom  Triqnetrum  ist  ein  ordentliches  Stückchen  abgerissen  und  dem  Lunatum 
gefolgt     Hauptveränderung   besteht   in   einer  Querfraktur  des  Naviculare 
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und  einer  volaren  Drehung  und  Verschiebung  des  Lunatum  und  des  proxi- 
malen Navicularefragmentes  und  einer  gleichzeitigen  geringen  dorsalen 
Verschiebung  des  übrigen  Carpus. 

Fat  will  von  einem  operativen  Eingriff  oder  Repositionsversuch  nichts 
wissen. 

1.  VIII.  Status:  Hand  noch  deutlich  in  ulnarer  Abduktionsstellung. 
Radiale  Carpalgegend  auf  dem  Dorsum  noch  deutlich  geschwollen,  ulnar- 
wärts  bis  über  die  Mitte  des  Handrückens.  Die  Oruben  zu  beiden  Seiten 
der  angespannten  Sehne  des  Extensor  poilicis  longus  kaum  angedeutet 
Auf  der  volaren  Seite  ist  die  Einsenkung  der  Handgelenksbeugefalte  nur 
ganz  schwach  angedeutet  und  im  ganzen  geht  die  Volarfläche  des  Vorder- 
arms ziemlich  flach  in  den  hinteren  Teil  der  Palma  manus  über  mit  nur 
geringem  Vorsprung  der  Oegend  zwischen  den  beiden  Proc.  styl.  An 
diesem  Vorsprunge  sehr  deutlich  2  knöcherne  Prominenzen,  noch  deutlich 
druckempfindlich,  ebenso  wie  die  Gegend  des  Naviculare  volar  und  dorsal; 
im  ganzen  aber  Druckschmerz  viel  geringer.  Proc  styl,  radii  gar  nicht 
mehr  druckempfindlich,  aber  deutlich  verdickt  Spontaner  Schmerz  bei 
ruhiger  Haltung  ziemlich  verschwunden. 

Umfang  der  Handgelenkgegend  vor  dem  Proc.  styl,  rechts  20  cm, 
(links  19  cm),  dorsovolarer  Durchmesser  5  cm  (links  4,2  cm),  radioulnarer 
6,8  cm  (links  6,3  cm). 

Dorsalflexion  fast  aufgehoben;  Gresamtexkursion  der  Dorsal-  und  Volar- 
flexion  =  etwa  18^;  der  Radial-  und  Ulnarflexion  =  etwa  10^. 

Flexion  der  Finger  bis  zur  Berührung  der  Handballen  möglich,  doch 
ganz  kraftlos,  Extension  der  Finger  bis  fast  zur  völligen  Streckung,  bei 
Forcierung  der  Bewegung  Schmerzen  an  der  Stelle  der  knöchernen  Pro- 
minenzen. 

Extension  des  Vorderarms  nur  bis  etwa  150^  ungestört,  bei  weiterer 
Extension  heftige  Schmerzen  an  der  Stelle  der  volaren  knöchernen  Ge- 
schwulst Pro-  und  Supination  bei  nicht  völlig  gestrecktem  Unterarm 
nicht  gestört    Kraft  des  Faustschlusses  äußerst  gering. 

17.  IX.  1906.  Bei  jeder  Anstrengung  Schmerzen  an  der  Volarseite  des 
rechten  Handgelenks,  alles  im  Vergessen  Angegriffene  muß  Pat  vor  Schmerz 
sofort  wieder  loslassen,  so  daß  er  absolut  nicht  arbeiten  kann.  Auch  bei 
V^itterungswechsel  manchmal  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk.  Bei 
Drehbewegungen  gar  keine  Kraft  Druck  auf  die  jetzt  sehr  deutlich 
palpierbare  volare  knöcherne  Geschwulst  sehr  schmerzhaft,  ebenso  Forcierung 
aller  Bewegungen. 

Funktionsprüfung:  Flexion  etwa  10^.  Extension  30^  (mit  Finger- 
beugung). Radial-  und  Ulnarabduktion  =  20 — 25^,  auch  bei  starker  An- 
strengung ist  dem  Pat  nicht  möglich,  die  Hand  völlig  in  gerade  Stellung 
zu  bringen,  stets  bleibt  eine  geringe  Ulnarabduktion  bestehen,  Radialab- 
duktion  also  weniger  als  0^.  Kraft  des  Faustschlusses  kaum  10  kg  links 
100  kg. 

Pat  will  sich  jetzt  operieren  lassen. 

18.  X.  1906.  Operation.  Narkose,  Esmarch,  Lagerung  der  Hand  in 
mäßiger  Extensionsstellung,  etwa  7  cm  langer  Hautschnitt  längs  des  ulnaren 
Randes  der  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis  von  der  Grube  zwischen  den 
beiden  Handballen  an  aufwärts;  Spaltung  des  Lig.  carpi  volare.    Vordringen 
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in  die  Tiefe  in  der  Bichtnng  des  Haatschnittes  unter  Abziehen  der  Beage- 
selinen  mit  dem  Nerv,  medianus.  Spaltung  des  Lig.  carpi  profnndam  in 
der  Bichtnng  des  Hantschnittes.  Hierauf  fühlt  man  vor  dem  volaren 
Badinsrand  eine  anebene  mit  einer  Zacke  volarwärts  vorspringenden  Knochen- 
fläche, die  sich  nach  Abpräparierung  des  sie  bedeckenden  Bindegewebes 
(Kapsel,  Narbengewebe)  als  die  volarwärts  schauende  Bruchfläche  des 
proximalen  Navicularefragmentes  zu  erkennen  gibt.  Letzteres  laßt  sich 
nach  Durchtrennung  der  volaren  Bandverbindung  mit  dem  Badius  ziemlich 
leicht  mobilisieren,  ist  aber  nach  der  ulnaren  Seite  hin  fest  verbunden 
mit  dem  Lunatum,  dessen  volares  Hörn  seinerseits  durch  eine  sehr  starke 
Bandverbindung  am  volaren  Badiusrand  fixiert  ist,  während  distal  davon 
gegen  das  Gapitatum  hin  die  Verbindung  sehr  spärlich  ist,  so  daß  hier 
jedenfalls  auch  ein  Kapselriß  bestanden  hat  Die  konkave  Gelenkfläche 
des  Lunatum  sieht  deutlich  distal-  und  volarwärts  und  sein  dorsales  Hom 
liegt  noch  volar  dem  Gapitatumkopfe  au^  scheint  aber  nirgends  besonders 
fixiert  zu  sein,  da  es  sich  ziemlich  leicht  frei  machen  läßt  Dagegen  be- 
stehen gegen  das  Lig.  trianguläre  hin  noch  stärkere,  nur  mit  Mühe  zu 
durchtrennende  Verbindungen.  Lunatum  und  ulnares  Navicularefragment 
lassen  sich  im  Zusammenhang  losreißen  und  aus  dem  Handgelenk  heraus- 
schleudern. An  ihrer  Stelle  besteht  nun  eine  Lücke,  an  deren  Boden  man, 
zum  größten  Teil  von  Bindegewebewucherungen  bedeckt,  die  volare  Fläche 
des  Gapitatumkopfes  erblickt  Letzterer  ist  so  fixiert,  daß  er  sich  nicht 
volarwärts  an  die  Stelle  des  Lunatum  drücken  läßt,  doch  bildet  er  auch 
dorsal  keinen  erheblichen  Vorsprung.  Das  radiale  Navicularefragment  ist 
an  seiner  Bruchfläche  ebenfalls  von  Bindegewebswucherungen  bedeckt  und 
so  schwer  zugänglich,  daß  anf  seine  Entfernung  oder  Verkleinerung  ver- 
zichtet wird.  An  der  Oelenkfläche  des  Badius  noch  sehr  deutlich  die  nicht 
verheilte  Bruchspalte  der  Fraktur  des  Proc.  styl. 

Abnahme  des  Esmarch.    Schluß  der  Hautwunde.    Stärkebindenverband. 

Präparat:  Die  beiden  exstirpierten  Knöchelchen  sind  miteinander 
sehr  solide  verbunden  und  bilden  gleichsam  ein  Oanzes  und  ihre  radialen 
Gelenkflächen  einen  einheitlichen  Gelenkkopf  für  den  Badius.  Auf  der 
volaren  Seite  noch  deutliche  Beste  der  durchtrennten  starken  Bandver- 
bindnngen  mit  dem  Badius,  anf  der  dorsalen  Seite  sozusagen  völlig  fehlend. 
Hier  am  Lunatum  und  zwar  nur  ganz  ulnarwärts  ein  kleiner. Knochenabriß. 
Vom  Triquetrum  ist  hier  nichts  am  Lunatum  hängen  geblieben  und  es 
scheint  also  das  vom  Triquetrum  laut  Böntgenbild  abgerissene  Stück  beim 
Freimachen  der  ulnaren  Seite  des  Lunatum  von  diesem  abgetrennt  und 
zurückgelassen  worden  zu  sein.  Die  Bruchfläche  des  Navicularefragmentes 
verläuft  von  der  Gelenkfläche  des  Gapitatum  nach  derjenigen  für  den  Ba- 
dius zunächst  ein  kleines  Stück  weit  ziemlich  senkrecht  zu  beiden  und 
weicht  dann  gegen  die  letztere  zu  etwas  radial  von  dieser  Bichtung  ab. 
Im  ganzen  aber  ist  der  Verlauf  quer. 

25.  X.  Wunde  per  primam  geheilt.  Leichte  passive  Bewegungen  im 
Handgelenk  ohne  Schmerzen. 

26.  X.    Neuer  fixierender  Verband.    Pat  wird  nach  Hause  entlassen. 
1.  XI.    Entfernung   des   steifen  Verbandes.    Beginn   mit  aktiven  Be- 
wegungsübungen, später  auch  Massage  und  Bäder. 

22.  XII.  1906.     Seit  ca.  3  Wochen  hat  Pat,  allerdings  nicht  in  seinem 
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Berufe,  ganz  leichte  Arbeiten  ?errichtet.  Dabei  ist  er  besonders  behindert 
bei  allen  Bewegungen,  bei  denen  die  Navicularegegend  gezerrt  oder  ge- 
drückt wird,  also  z.  B.  beim  Versuch  zu  hämmern.  Dabei  empfindet  er 
Schmerz  in  der  Nayicularegegend,  wo  auch  noch  Druckempfindlichkeit  be- 
steht, hie  und  da  auch  an  einer  Stelle  direkt  ?or  dem  Proc.  styl,  ulnae, 
wo  ebenfalls  ganz  lokalisierter  Druckschmerz  nachzuweisen  ist.  Bei  letz- 
terem Symptom  dürfte  der  zurückgebliebene  Triquetrumsplitter  mit  im 
Spiele  sein.  Weitere  ganz  zirkumskripte  Druckempfindlichkeit  in  der 
linearen  Narbe  ca.  2  cm  proximal  von  der  Beugefurche  des  Handgelenks. 
Weder  volar  noch  dorsal  ein  deutlicher  Yorsprung  zu  konstatieren;  Navi- 
colaregegend  dagegen  deutlich  noch  etwas  geschwollen.  Wesentliche  Ver- 
breiterung der  Carpalgegend  kaum  mehr  zu  konstatieren,  Verdickung  im 
dorsovolaren  Sinne  kaum  V2  ^^'  Ulnare  Abduktionsstellung  der  Hand 
noch  sehr  deutlich.  Pat.  schwitzt  an  seiner  rechten  Hand  abnorm  leicht. 
Funktionsprüfung:  Pro-  und  Supination  deutlich  etwas  gehemmt, 
•doch  viel  freier  als  früher.  Aktive  Extension  ca.  15  ^  aktive  Flexion 
ca.  20  ^  Passive  Flexion  noch  etwas  mehr.  Seitwärtsbewegungen  im  Handgelenk 
nur  möglich  innerhalb  einer  ulnaren  Abduktion  von  ca.  15 — 40^,  also  um 
einen  Ausschlagswinkel  von  ca.  25^.  Forciert  alle  Bewegungen  schmerzhaft. 
Fingerbewegungen  völlig  frei.    Kraft  des  Faustschlusses  25  kg,  links  120  kg. 

Die  von  Prof.  de  Quervain  in  seiner  Arbeit  (Nr.  75)  be- 
sprochenen Fälle  fahre  ich  hier  nicht  wieder  in  extenso  an,  sondern 
gebe  sie  nur  im  Auszuge  wieder* 

Fall  6  und  7.  de  Quervain  (75).  24jähr.  Spengler  E.  H.  Fall 
16  m  tief  in  einem  Neubau  27.  VI.  1901. 

Klinische  Symptome:  Schwellung  beider  Handgelenkgegend  mit 
Unmöglichkeit  aktiver  Bewegung.  Beide  Handgelenke  zeigen  Stellung  einer 
volaren  Handgelenksluxation.  11.  YII.  1901:  Diffuse  Schwellung  und  ganz 
leichte  Gabeh-fickenstellung  beider  Handgelenke.  Bechts:  Dorsal-  und 
Yolarflexion  passiv  10 — 15^,  aktive  Dorsalflexion  fast  =  0.  Aktive  Ad- 
und  Abduktionsbewegung  völlig  aufgehoben.  Pro-  und  Supination  fast 
frei.  Radiale  Seite  des  Carpus  diffus  verdickt,  sagittaler  Durchmesser  der 
«Gelenkgegend  vermehrt.  Oanze  Gegend  etwas  druckempfindlich.  Links: 
dieselben  Verhältnisse,  nur  passive  Dorsalflexion  noch  geringer  als  rechts 
und  Verdickung  der  Handgelenkgegend  ausgesprochener. 

Röntgenbild«  Links  Flächenbild:  Querfraktur  des  Naviculare,  proxi- 
males Fragment  teilweise  vom  Lunatumschatten  bedeckt.  Letzteres  mehr 
als  normal  vom  Capitatumkopf  überlagert  Triquetrum  und  Pisiforme  an 
nonnaler  Stelle.  Radioulnare  Aufnahme:  Capitatumkopf  berührt  Dorsal- 
kante des  Lunatum.  Konkave  Fläche  des  letztem  nach  vom-unten  ge- 
richtet Schatten  des  proximalen  Navicularefragments  deckt  sich  zum  großen 
Teil  mit  dem  des  Lunatum.  Rechts  Flächenbild:  Naviculare  in  drei 
Fragmente  gebrochen,  sonst  wie  links,  einige  Splitter.  Seitenbild:  wie 
links,  nur  3  Navicularefragmente. 

Therapie.  Frisch:  Reposition  der  volaren  Handgelenksluxation  durch 
Zug.  16.  Vn.  1901.  Operation  links:  unter  Esmarchscher  Blutleere  Ex- 
<;ision  des  proximalen  Navicularefragments  und  des  Lunatum  vom  Dorsum 
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her.  Nach  14Tagen  Bewegungen.  Befimd  an  den  bei  der  Operation  exstirpierteip 
Knöchelchen.  Linke  Hand:  das  Na?icularef ragment  zeigt  eine  ziemlich  gerade- 
und  zwar  ziemlich  senkrecht  zu  der  Gelenkfl&che  für  den  Gapitatomkopf  und 
zu  deijenigen  für  den  Radius  verlaufende  Bruchfläche.  Hinten-unten  aiv 
der  Berührungsfläche  für  das  Lunatum  findet  sich  noch  ein  größerer 
Rest  der  Bandverbindungen  mit  dem  Lunatum  und  dem  Radius.  Das 
Lunatum  zeigt  (ganz  entsprechend  den^jenigen  von  Fall  4)  an  der 
dorsalen  Spitze  eine  rauhe  Fläche,  wie  wenn  ein  Enochenstückchen 
abgerissen  wäre,  und  an  der  volaren  Spitze  bedeutende  Reste  der  starken 
unteren  Bandverbindungen.  Unten-hinten  an  der  für  das  Triquetrum  be- 
stimmten Gelenkfläche  befindet  sich,  noch  mit  dem  Lunatum  in  Zusanojnen- 
hang  durch  starke  Bandverbindung,  ein  ca.  V2  ^^  großes  dünnes  Stück  der 
entsprechenden  Gelenkfläche  des  Triquetrum  mit  einem  entsprechenden 
Stückchen  Knochen,  das  jedenfalls  bei  der  zwischen  den  beiden  Knochen 
eingetretenen  Dislokation  vom  Triquetrum  abgerissen  und  am  Lunatum 
hängen  geblieben  ist.  Rechte  Hand:  Das  Navicularef ragment  entspricht 
ganz  dem  linksseitigen.  Das  Lunatum  zeigt  auch  am  dorsalen  Hörn  Ab- 
rißspuren und  am  volaren  die  starken  Bandreste.  Dagegen  ist  hier  kein 
vom  Triquetrum  abgerissenes  Stück  hängen  geblieben,  wenigstens  nicht  er- 
halten. 13.  Vin.  Operation  rechts:  Excision  des  Lunatum  und  der  beiden 
proximalen  Navicularef ragmente.  Nach  14  Tagen  Bewegungen.  Seit  An- 
fang Oktober  Arbeit. 

Früherfolg.  Links:  13.  VlII.  passive  Bewegungen  ziemlich  frei. 
Form  des  Handgelenks  normal.  Aktive  Bewegungen  noch  beschränkt. 
20.  XII.  Adduktion  und  Abduktion  20—25®.  Dorsalflexion  25®.  Volar- 
flexion  30®.  Handgelenkform  normal.  Faustschluß  20 — 23  kg.  Rechts: 
Adduktion  und  Abduktion  15— 20®.  Dorsalflexion  25  ®.  Volarflexion  25®. 
Faustschluß  25 — 30  kg.     Handgelenkform  normal. 

Später  folg  nach  einem  Nachstatus  von  1904: 


linke  Hand 

rechte  Hand 

Flexion  aktiv  und  passiv     130 — 135® 

130® 

Aktive  und  passive  Extension,  ge- 

messen 

auf  dem  Dorsum                       155® 

150—155® 

in  der  Vola                                145® 

135® 

ülnaradduktion                       25—30  ® 

25® 

Radialabduktion                      15     20® 

15® 

Pat.  fühlt  keinen  Unterschied  mehr  gegen  früher  in  bezug  auf  die  Ge- 
brauchsfähigkeit seiner  Hände  und  gibt  ausdrücklich  an,  daß  die  haupt- 
sächlichste Besserung  in  der  Gebrauchsfähigkeit  seiner  Hände  erst  im 
3.  Jahre  eingetreten  sei. 

Fall  8.  Forgue(26).  Soldat  Sturz  vom  5.  Stockwerk  herunter 
(Suicid). 

Klinische  Symptome.  Mondbein  durch  kleine  Hautwunde  an  der 
Volarseite  des  Handgelenks  vorragend,  mit  der  Hinterfläche  nach  vorn 
gewendet    Naviculare  frakturiert,  proximales  Fragment  unter  die  Beuge- 
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sehnen   laxiert,  distales   in   normalen   Beziehungen    zu  den   Knochen   der 
2.  Handwurzelreihe.    Lig.  carpi  in  der  Mitte  geplatzt. 

Fall  9.    Kaufmann (35).     SOjähr.   Schlosser.    Fall   aus  der  Höhe. 

Klinische  Symptome.  10  Monate  nach  Unfall:  Verkarzung  der 
linken  Handwurzel.  Kahn-  und  Mondbein  an  normaler  Stelle  fehlend. 
Knochenauflagerung  an  der  Unterseite  des  Handgelenks  und  des  Radius, 
deren  Größe  und  Form  den  genannten  Knochen  entsprach. 

Röntgenbild.  Fraktur  des  Naviculare.  Volare  Luxation  des  Lu- 
natum und  des  proximalen  Fragmentes  des  Naviculare. 

Therapie  nicht  gewünscht. 

Fall  10.  Cousin  (39).  Marie  K  Auffallen  mit  volar  flektiertem 
Handgelenk. 

Klinische  Symptome.  Ausgedehnter  Bluterguß;  5  cm  oberhalb  der 
•Gelenklinie  Brachlinie. 

Röntgenbild.  Bruch  des  Kahnbeins  mit  vertikaler  Bruchlinie. 
Subluxation  des  Lunatum.  Abriß  des  Proc.  styl,  ulnae.  Einkeilung  am 
^untern  Radiusende? 

Fall  11.    Lembke  (56).    Fall   von  einer  Scheuer   auf  beide  Hände. 

Röntgenbild  u.  klin.  Symptome:.  24  Jahre  nach  Unfall:  Radius- 
fraktion, Capitatum  und  Hamatum  ineinandergekeilt.  Naviculare  und  Tri- 
«quetrum  zerquetscht,  Mondbein  volar  luxiert,  frei  unter  der  Haut  ver- 
schieblich. Handwurzel  im  ganzen  nach  vorn  luxiert.  Beweglichkeit  des 
Handgelenkes  völlig  aufgehoben. 

Therapie.    Nicht  operiert. 

Früherfolg.     1  Jahr  lang  arbeitsunfähig. 

Späterfolg.  Seitdem  verdient  Pat.  als  Zementarbeiter  denselben 
Lohn  wie  seine  Kollegen. 

Bemerkungen.  (Kein  typischer  Fall,  eher  als  Luxat.  intracarpea 
aufzufassen.) 

Fall  12.  Staffel  (65).  43jähr.  Anstreicher.  Sturz  rückwärts  aus 
^  m  Höhe. 

Klinische  Symptome.  2V2  Monate  nach  Unfall  an  der  linken  Hand 
knochenharte  Geschwulst  volarwärts  vor  dem  Handgelenkende  des  Radius. 
Bewegung  der  Finger  normal,  die  des  Handgelenks  dorsal  und  seitwärts 
nicht  sehr  erheblich  beschränkt    Yolarflexion  :=  0. 

Röntgenbild.  Luxation  des  Lunatum  und  des  gebrochenen  Naviculare, 
besonders  dessen  proximalen  Fragmentes  nach  volar. 

Therapie.    Nicht  operiert 

Früherfolg.  2V2  Monate  nach  Unfall  Fingerbewegungen  normal. 
Dorsalflexion  und  Seitenbewegungen  der  Hand  nicht  sehr  erheblich  be- 
schränkt.   Yolarflexion  »=  0. 

Fall  18.  Höf liger  (64).  23jähr.  Steinhauer.  Fall  aus  ca.  1  m 
Höhe  auf  die  volar  flektierte  Hand. 

Klinische  Symptome.  14  Monate  nach  Unfall:  Hand  in  gerader 
Mittelstellung.  Ab-  und  Adduktion  nur  angedeutet.  Dorsalflexion  =  0, 
Tolarflexion  =  ca.  20^.  Auf  dem  Dorsum,  unmittelbar  vor  dem  Radius 
vorstehender  kleiner  Knochen  fühlbar,  auf  Druck  empfindlich.    Gegend  des 
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Navicalare  druckempfindlich.  Volarer  Radiusrand  scheinbar  verdickt  (Ltt- 
natam)  und  druckempfindlich. 

Röntgenbild.  Fraktur  des  Naviculare  in  3  Stücke.  Lunatum- 
schatten  mehr  als  normal  vom  Gapitatum  und  Hamatum  flberlagert. 

Therapie.  Entfernung  des  Naviculare  von  dorsoradialem  Längs- 
schnitt aus. 

Resultat  14  Monate  nach  Unfall  Handgelenk  in  gerader  Mittel- 
stellung. Dorsalflexion  =  0,  Volarflexion  =  30  ^  Seitenbewegungen  15'*. 
Gapitatum  direkt  an  Radius  anstoßend  und  luxiertes  Lunatum  bedeckend^ 
beständig  Schmerzen  in  der  Hand. 

Ich  selber  konnte  aus  der  Literatur  der  letzten  Jahre  noch 
folgende  Fälle  zusammenstellen,  die  ich  meist  etv^as  gekürzt  wieder- 
gebe; und  zwar  zunächst  die  frisch  diagnostizierten  und  hernach 
die  erst  nach  längerer  Zeit  zu  genauerer  Untersnchnng  gelangten 
und  dann  die  zweifelhaften  Fälle. 

Fall  14  (zitiert  aus  Wolff  (101)).  Der  33jähr.  Tapezierer  F.  Z.  fiel 
am  15.  II.  1902  zwei  Stock  hoch  hinunter.  Er  wird  sofort  ins  Kranken- 
haus gebracht,  wo  neben  anderen  Verletzungen  am  linken  Handgelenk 
folgender  Befund  erhoben  wird: 

Handgelenkgegend  sowie  die  Gegend  über  dem  distalen  Radiusende 
geschwollen  und  schmerzhaft,  linke  Hand  verkürzt,  radial-  und  volarwärts 
disloziert.  Krepitation.  Röntgenaufnahme:  Proc.  styl,  radii  et  ulnae 
abgebrochen  und  radial  disloziert.  Gapitatum  radialwärts  verschoben. 
Außerdem  die  Oberfläche  desselben  der  Oberfläche  der  Radiusepiphyse  ge- 
nähert. Knochen  der  distalen  Handwurzelreihe  mit  dem  Gapitatum,  sowie 
mit  den  Metacarpalia  in  normaler  Berührung.  Von  den  Knochen  der 
proximalen  Reihe  Naviculare  in  zwei  Teile  gebrochen,  von  denen  das  radiale 
Fragment  mit  den  Multangulis  und  dem  Gapitatum  im  Zusammenhang 
geblieben  und  ebenfalls  radialwärts  verschoben  ist,  so  daß  seine  radiale 
Bruchzacke  die  Spitze  des  Proc.  styl,  radii  noch  überdeckt.  Zwischen 
diesem  und  dem  ulnaren  Fragment  des  Naviculare  eine  erhebliche  Lücke« 
durch  £inschiebung  des  Kopfes  des  Gapitatum  zwischen  dieselben.  Ulnares 
Fragment  im  Zusammenhang  mit  dem  Lunatum  etwas  ulnarwärts  ver- 
schoben; sein  Schatten  deckt  sich  in  seiner  distalen  Hälfte  mit  dem  des 
Kopfes  des  Gapitatum.  Der  Schatten  des  Lunatum  deckt  sich  zum  größten 
Teil  mit  dem  des  Hamatum  und  des  Triquetrum;  seine  Form  und  Lage 
ist  im  Flächenbild  nicht  zu  bestimmen;  den  Radius  berührt  es  nur  noch 
an  dessen  ulnarer  Kante.  Triquetrum  am  Hamatum  nicht  verschoben; 
beide  Gelenkflächen  stehen  einander  parallel. 

Reposition  in  Narkose.    8  Tage  Schienen-,    danach  14  Tage    Gipsver 
band,  hernach  Bäder  und  Bewegungsübungen.     Am   1.  April  1902    wurde 
der   Pat.  gebessert   entlassen.      Finger   der   linken   Hand    frei    beweglich: 
dagegen    Handgelenk    ziemlich   steif.     Nur   geringe   Volarflexion    möglich; 
Verdickung  von  1 V2  cm ;  einzelne  Knochen  nicht  zu  palpieren. 

Februar  1903.  Nachuntersuchung.  Röntgenbild:  Radiale  Ver- 
schiebung der  distalen  Handwurzelreihe  ausgeglichen.  Im  übrigen  im 
Carpus  dieselben  Veränderungen:    Spalt  zwischen   den  beiden  Fragmenten 
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des  Nayiculare  etwas  weniger  breit,  der  Proc.  styl,  radii  angeheilt  Kopf 
des  Gapitatom  der  Gelenkfläche  des  Radius  bedeutend  genähert.  Entfernung 
von  der  volaren  Radiuskante  links  0,65  cm,  rechts  1,1  cm,  von  der  dorsalen 
Radiuskante  links  1,15,  rechts  1,65  cm.  Lunatum  und  ulnares  Fragment 
des  Nayiculare  volar,  Übrige  Handwurzelknochen  dorsal  verschoben.  Das 
Lunatum  liegt  der  volaren  Radiuskante  an,  kehrt  seine  Oelenkfläche  ff\r 
das  Capitatum  nach  volar  und  distal.  Der  Kopf  des  Gapitatum  steh  tder  dor* 
salen  Radiuskante  gegenüber;  zwischen  beiden  ein  Zwischenraum  von 
nur  2  mm. 

Palpation:  Knochenharte  Prominenz  in  der  Vola  manus,  sich  an  den 
Radius  anschließend;  auf  dem  Dorsum  manus  gleichfalls  eine  weiter  distal, 
etwa  in  der  Höhe  der  distalen  Handwurzelreihe  liegende,  am  deutlichsten 
vor  der  Basis  des  IL  und  IIL  Metacarpale.  Linkes  Handgelenk  um  1  cm 
verdickt,  Beweglichkeit  in  demselben  gering;  nur  Volarflexion  um  ca.  30^ 
ausführbar,  Dorsalflexion  ganz  aufgehoben.  Seitliche  Bewegungen  nur 
alnarwärts  ziemlich  frei  ausführbar,  radialwärts  Hand  nicht  über  die  Mittel- 
stellung flektierbar.  Fingerbewegung  frei;  Händedruck  sehr  kräftig.  Han- 
tierungen wenig  gehindert  Plötzliches  Versagen  des  Armes  beim  Herab- 
holen eines  schweren  Gegenstandes  von  oben,  z.  B.  aus  einem  Regal.  Keine 
Schmerzen  im  Handgelenk,  kein  Reiben.  Z.  mußte  nach  dem  Unfall  als- 
bald fleißig  arbeiten. 

Fall  15  (zit  aus  Wendt(106)).  F.  W.,  40  Jahre  alt,  fiel  am 
27.  VIIL  1903  auf  das  Dorsum  der  volar  flektierten  Hand.  Aufnahme  am 
31.  VIIL  Status:  Linkes  Handgelenk  verdickt,  Hand  und  Gegend  des 
Handgelenks  stark  angeschwollen.  Handwurzel  verkürzt;  Abstand  zwischen 
Basis  des  I.  Metacarpus  und  Proc.  styl,  radii  indessen  nicht  merkbar  ver- 
ringert. Hand  leicht  ulnarwärts  adduziert  An  der  Beugeseite  des  Hand- 
gelenks ein  deutlich  prominierendes  Knochenstück,  der  Gegend  des  Os 
lunat.  entsprechend.  Genaue  Palpation  wegen  starker  Schwellung  nicht 
möglieb.  Beweglichkeit  im  Handgelenk  erheblich  beschränkt:  Überstreckung 
nur  wenig  behindert,  dagegen  Beugung  nur  um  wenige  Grade  über  die 
Mittelstellung  möglich;  beim  Versuch  der  weitern  Beugung  deutlich  federn- 
der Widerstand  zu  fühlen.  Keine  typische  Druckschmerzhaftigkcit,  die 
auf  das  Vorhandensein  einer  Radiusfraktur  schließen  ließe. 

Wahrseheinlichkeitsdiagnose:  „Luxation  des  Os  lunatum.**  Sofor- 
tige Röntgenaufnahme  bestätigt  diese  Diagnose.  Radius  intakt  mit  Aus 
nähme  eines  ganz  kleinen  Knochenabrisses  am  Dorsum.  Luxation  im  Gelenk 
zwischen  Lunatum  und  Gapitatum.  Distale  Gelenkfläche  des  Os  lunatum 
nach  der  Beugeseite  gerichtet  Die  sonst  mit  dem  Lunatum  artikulierende 
Fläche  des  Capitatum  berührt  fast  den  Radius.  Die  Längsversthiebung 
beträgt  etwa  2V2  ^^' 

In  Ghloroformnarkose  wurde  sofort  die  Reposition  der  Luxation  durch 
Zug  in  der  Längsrichtung  der  Hand,  Dorsalflexion  und  darauf  folgende 
Volarflexion  bei  gleichzeitigem  direktem  Druck  auf  den  laxierten  Knochen 
versucht  Nach  einigen  Versuchen,  bei  denen  man  etwas  Krepitation  ge- 
fehlt hatte,  gelang  die  Reposition  unter  lautem  Knacken.  Die  Röntgen- 
photogramme  bestätigten  die  Reposition  und  ergaben  außer  der  reponierten 
Luxation  des  Os  lunat  noch  eine  Querfraktur  des  KahnbeiQs.  (Die  letztere 
Verletzung   war   wegen   der  durch   die  Luxation   des  Lunatum  bedingten 
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Kantenstellung  des  Naviculare  auf  dem  1.  Bilde  nicht  erkannt  worden.) 
Ein  Vergleich  der  Bilder  vor  und  nach  der  Reposition  läßt  die  Verkürzung 
der  Handwurzel  bei  bestehender  Luxation  sehr  deutlich  erkennen. 

Kurz  dauernde  Fixation  auf  der  Schedeschen  Schiene,  hierauf  Massage 
und  medikomechanische  Übungen. 

Am  2.  XI.  Entlassung.  Luxation  reponiert.  Fraktur  des  NacYiulare 
anscheinend  nicht  konsolidiert.  Dorsalflexion  der  Hand  und  Abduktion 
noch  etwas  beschränkt  Im  Handgelenk,  das  etwas  verdickt  ist,  Knirschen. 
Pat.  hält  sich  für  vollständig  arbeitsfähig,  ist  allerdings  kein  Unfall- 
verletzter. 

Fall  16  (zit.  aus  Richon  (91)).  Ein  Kanonier  wurde  am  15.  I.  1902 
während  des  Manövers  abgeworfen  und  etwa  150  m  weit  geschleift,  indem 
der  Fuß  im  Steigbügel  gefangen  war.  Ck)mmotio  cerebri.  13  Tage  später 
entdeckte  man  eine  Verletzung  des  rechten  Handgelenks;  deshalb  am 
28.  L  1902  Eintritt  ins  Spital. 

Status:  Fast  völlige  Ankylose  des  Handgelenks  in  gestreckter  Haltung. 
Flexionsfalte  durch  eine  ziemlich  auf  die  vordere  Seite  des  Carpus  lokalisierte 
Schwellung  verwischt  ohne  Veränderung  der  Hautfarbe.  Keine  Ecchymose. 
Weder  Deformation  „en  dos  de  fourchette"  noch  „en  baionnette".  Hand- 
und  Vorderarmachse  fallen  zusammen.  Bei  Palpation  vor  der  Handgelenk- 
spalte eine  wahrscheinlich  knöcherne,  ziemlich  beschränkte  Schwellung. 

.  Röntgenaufnahme:  Fraktur  des  Naviculare  mit  Dislozierung  des 
inneren  Fragmentes  sowie  des  Lunatum,  welche  sich  umgekehrt  haben, 
indem  ihre  Grelenkflächen  nach  vorn  und  hinten  zu  schauen.  —  Ersteres 
hat  die  Form  eines  nach  der  Palmarseite  offenen  Halbmondes,  beide  sind 
vor  den  Carpus  luxiert. 

Kein  spontaner  Schmerz,  geringe  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  und 
bei  Mobilisationsversuchen.  Funktion  des  Gelenkes  sehr  gestört;  fast 
völlige  Ankylose.  Flexorensehnen  schienen  frei  vor  den  luxierten  Knochen 
zu  gleiten.  Die  Bewegungen  der  Finger  erhalten.  Beträchtliche  Muskel- 
atrophie, Vorderarmumfang  am  29. 1.  um  1  ^/2  cm,  Oberarmumfang  8  cm  ver- 
mindert gegenüber  links.  Einfache  Atrophie  ohne  Veränderungder  elektri- 
schen Erregbarkeit 

Therapie:  Tägliche  heiße  lokale  Bäder  und  Massage  auf  der  Vorder- 
fläche des  Handgelenks,  progressive  Mobilisation  durch  Flexions-  und 
Extensionsbewegungen.  Mehrmals  vergebliche  Repositionsversuche.  Nach 
20  Tagen  wegen  völliger  Erfolglosigkeit  dieser  Therapie  Operation  vor- 
geschlagen. 

Am  18.  IL  unter  Chloroformanästhesie:  7 — 8  cm  lange  palmare  In- 
cision  zwischen  der  Radialis  und  den  Beugesehnen.  Das  luxierte  innere 
Fragment  des  Skaphoids  wird  nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  ex- 
stirpiert,  ebenso  das  Lunatum,  welches  umgekehrt  ist,  indem  seine  konkave 
untere  Fläche  nach  vorn  gewendet  ist. 

27.  II.  Erster  Verband.  Entfernung  der  Nähte.  Wunde  per  primam 
vereinigt,  doch  durch  die  beiden  Enden  fließt  Synovia  aus.  Kompressions- 
verband. 

20.  III.  Vernarbung  vollständig.  Leichter  Verband.  Jeden  Morgea 
mäßige  passive  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  im  Handgelenk:  be- 
deutende Besserung. 
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31.  III.  Passive  Bewegungen  des  Handgelenks  beträchtlich  aas- 
gedehnter, besonders  die  Flexion,  welche  bis  etwa  140^  geht  Bewegungen 
ziemlich  schmerzhaft     Extension  hat  fast  nichts  gewonnen. 

13.  IV.  In  Anbetracht  der  Langsamkeit  der  Fortschritte  und  des 
Bestehens  von  trophischen  Störungen  der  Hand:  Hyperhydrosis,  Cyanose 
der  Tegumente,  von  nun  an  elektrische  Behandlung:  täglich  V4  stündiges 
galvanisches  (statique)  Bad    „avec   effluve   statique  sur  le  poignet  droit''. 

Mobilisation  und  Massage  täglich  fortgesetzt,  nach  und  nach  energischer. 

22.  IV.  Flexion  des  Handgelenks  bedeutend  ausgedehnter,  beinahe 
normal;  Extension  immer  äußerst  beschränkt 

Fortsetzung  der  obigen  Behandlung  bis  zum  25.  VI.  Vom  25.  IV. 
bis  18.  V.  außerdem  tägliche  Sitzungen  von  Erhitzung  des  Gelenkes  in 
trockener  Luft  von  110^. 

Am  25.  VI.  Flexion  des  Handgelenkes  noch  vermehrt.  Hand  ist 
weniger  rot,  weniger  ödematös. 

Die  Behandlung  durch  die  Eaux  thermales  de  Bourbon  TArchambault 
vom  25.  VI.  bis  4.  VIII.  1902  ftthrt  keine  große  Verbesserung  herbei.  Die 
trophischen  Störungen  etwas  geringer;  Hand  weniger  cyanotiscL  Muskel- 
atrophie immer  noch  gleich  groß,  Muskelkraft  etwas  vermehrt. 

Fall  17  (zitiert  aus  Stimson  (86)).  26jähriger  Mann  war  3  Fuß 
hoch  heruntergefallen,  wobei  sein  linkes  Handgelenk  gewaltsam  gegen  seine 
Seite  in  Palmarflexion  gebogen  wurde.  Oleich  nach  dem  Unfall  deutliche 
Krepitation,  14  Tage  später  linkes  Handgelenk  leicht  geschwollen,  radialer 
Teil  des  Carpus  volar  disloziert,  Hand  leicht  nach  der  radialen  Seite  hin 
verschoben,  normale  Prominenz  des  untern  Ulnaendes  dadurch  vermehrt 
Starke  Empfindlichkeit  besonders  aber  dem  und  um  das  Skaphoid.  Unteres 
Radiusende  unverändert,  dorsaler  Band  seiner  Gelenkfläche  leicht  palpierbar 
wegen  der  Depression  durch  die  volare  Dislokation  des  Carpus.  Unterhalb 
der  äußeren  Hälfte  seines  vorderen  Randes  eine  resistente  Masse  fühlbar, 
Carpus  auf  dem  Radius  rückwärts  und  vorwärts  verschieblich  mit  aus- 
gesprochener Krepitation. 

3  Zoll  lange  Incision  längs  des  äußeren  Randes  der  palmaren  Ober- 
fläche des  Handgelenkes  und  des  anstoßenden  Teiles  des  Vorderarms  bis 
zur  Eröffnung  des  Radiocarpalgelenks,  dabei  wurde  die  nach  vorwärts 
gerichtete  Bruchfläche  des  zentralen  Stackes  des  Skaphoids  freigelegt.  Ob- 
gleich es  möglich  war,  dasselbe  zurück  zu  drehen,  so  konnte  es  doch  nicht 
in  leichte  und  dauernde  Berührung  mit  der  entsprechenden  Fläche  des 
andern  Fragmentes  gebracht  werden.  Deshalb  wurde  seine  bestehen  ge- 
bliebene Verbindung  mit  dem  Lunatum  getrennt  und  es  entfernt.  Normaler 
Heilungsverlauf;  aber  die  Größe  der  Bewegungen  im  Handgelenk  blieb 
beschränkt  und  es  konnte  noch  ein  abnormer  Vorsprung  vorn  direkt  vor 
der  Radiocarpallinie  gefühlt  werden. 

Stimson  glaubt,  daß  die  Beziehungen  zwischen  einigen  der  andern 
Carpalknochen  etwas  verändert  waren  und  daß  dies  der  Grund  war,  weshalb 
das  Fragment  nicht  an  seinen  Platz  zurückverbracht  werden  konnte. 

Stimson  hat  also  in  diesem  Falle  nur  eine  Fraktur  des  Naviculare 
mit  volarer  Dislokation  des  proximalen  Fragmentes  genauer  diagnostiziert 
und  deshalb  auch  nur  dieses  proximale  Navicularefragment  exstirpiert. 
Ans  den  beiden  beigefügten  Röntgenbildern  geht  aber  mit  Sicherheit  hervor, 
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daß  neben  der  Navicularefraktar  eine  Luxation  des  Lunatum  bestand^ 
mit  welchem  das  proximale  Navicularefragment  vorlarwärts  luxiert  war^ 
daß  es  sich  also  um  einen  Fall  von  unserer  kombinierten  Verletzung  ge- 
handelt hat,  wie  ftbrigens  schon  ?on  Wolff  in  seiner  Arbeit  (101,  S.  211) 
festgestellt  worden  ist  In  der  Fl&chenaufnahme  sieht  man  nämlich,  daß 
ganz  wie  in  unseren  Fallen  das  Lunatum  ulnarwärts  vom  Gapitatum  steht, 
so  daß  seine  Spitzen  zwischen  Gapitatum  und  Hamatum  oder  eher  noch 
auf  das  Hamatum  zu  liegen  kommen.  Auf  der  Seitenaufnahme  aber  sieht 
man  mit  voller  Deutlichkeit  das  volarw&rts  luxierte  und  um  90^  gedrehte 
Lunatum,  dessen  konkave  Oelenkfläche  in  volarer  Bichtung  schaut  und  von 
dem  auch  das  dorsale  Hom  deutlich  unterhalb  des  Capitatumkopfes  steht. 
Man  kann  also  annehmen,  daß  die  Störung  in  den  Beziehungen  der  fibrigen 
Garpalknochen,  die  Stimson  annahm,  hauptsächlich  in  dieser  Lunatum- 
luxation  bestand  und  daß  der  nach  der  Operation  noch  fählbare  abnorme 
volare  Yorsprung  nichts  anderes  war  als  das  volar  luxierte  Lunatum. 

Fall  1 8  (zit.  aus  Steinmann  (110)).  (Ohne Röntgenbild.)  Der  23jährige 
Pat.  war  aus  einer  Höhe  von  16  m  herabgestürzt.  Näheres  über  deu 
Vorgang  des  Unfalls  nicht  zu  ermitteln.  Pat.  erlitt  unter  anderm  eine 
Handwurzelverletzung,  die  zunächst  als  Radiusfraktur  behandelt  wurde. 
Trotz  2  Fixationsverbänden,  Massage  und  Bewegungstherapie  vergingen 
die  Schmerzen  nicht,  sondern  sind  seit  der  Arbeitsaufnahme  eher  schlimmer 
geworden. 

Linke  Hand  in  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung,  etwas 
radial  abduziert,  Bewegungen  des  Handgelenks  alle  beschränkt,  am  meisten 
die  Dorsalflexion.  Passives  Überschreiten  der  Grenzen  der  aktiven  Be- 
wegungen schmerzhaft,  besonders  der  Radialabduktion.  Stoß  in  der  Längs- 
achse der  ganzen  Hand  oder  des  Mittelfingers  schmerzhaft,  wiederum  am 
meisten  in  Radialabduktion.  Beugung  und  Streckung  der  Finger,  besonders 
des  Mittelfingers,  sind  ebenfalls  behindert  und  rufen  in  der  Gregend  de< 
Lig.  carpi  Krepitation  hervor.  Pro-  und  Supination  normal.  Gelenkenden 
der  Vorderarmknochen  unverändert.  Hingegen  auf  der  Volarseite  des 
Handgelenks  eine  deutliche  knöcherne  Vorwölbung  zu  fühlen  in  der  Größe 
des  Zeigefingergliedes  eines  Erwachsenen  mit  zum  Vorderarm  quergestellter 
Längsachse.  Palpation  zeigt,  daß  die  Vorwölbung  aus  zwei  gegeneinander 
beweglichen  Stücken  besteht,  einem  größeren  medianen  und  einem  kleineren 
radialwärts  gelegenen.  Druck  auf  die  Vorwölbung  ruft  Schmerzen  hervor, 
die  in  den  Mittelfinger  ausstrahlen.  Das  Eindrücken  in  der  Tabati^re  ist 
ebenfalls  schmerzhaft.  Besonders  bei  Volarflexion  der  Hand  entsteht  eine 
Mulde  auf  dem  Dorsum,  dem  Os  lunat.  entsprechend.  —  Röntgenaufnahme: 
Luxation  des  Os  lunat.,  daneben  eine  Fraktur  des  Naviculare,  dessen  eines 
Fragment  ebenfalls  neben  das  Lunatum  luxiert  ist. 

Pat.  klagt  über  Kraftlosigkeit,  Bewegungsbeschränkung  und  schnelle 
Ermüdung  von  Hand  und  Fingern,  sowie  über  bei  Bewegungen  derselben 
auftretende  stechende  Schmerzen,  welche  weit  in  den  Vorderarm  hinauf 
ausstrahlen  und  bei  Witterungswechsel  intensiver  werden. 

Therapie:  Exstirpation  der  luxierten  Knochen. 

Fall  19  (zit.  aus  A.  Witteck  (105)).  Der  33jährige  L  P.  stürzte 
am  9.  Dez.  1902   aus   der  Höhe   von  6  m   auf   die   vorgestreckte   dorsal 
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flektierte  Hand.  Sofort  heftige  Schmerzen  und  starke  Schwellung  im 
Handgelenk.  Der  behandelnde  Arzt  fand  eine  Verrenkung  der  Hand^ 
welche  er  durch  Zug  unter  hörbarem  Geräusch  wieder  einrichtete.  Die 
Hand  wurde  auf  einer  Schiene  verbunden.  Nach  einiger  Zeit,  bei  Be- 
handlung mit  Bädern  und  Einreibungen  blieb  der  Zustand  stationär  und 
6  Monate  nach  dem  Unfall  zeigte  der  Verletzte  folgenden  Befund: 

Linkes  Handgelenk  im  dorsovolaren  Durchmesser  verbreitert;  gleich- 
zeitig zeigt  die  Hand  eine  leichte  Abweichung  radialwärts,  so  daß  die  ver- 
längerte Unterarmachse  durch  den  4.  Finger  geht.  An  der  volaren  Seite, 
dem  Gelenkrande  des  Radius  anliegend,  eine  knochenharte  zirkumskripte 
Resistenz  unter  den  Flexorensehnen,  mit  leichter  Verschieblichkeit.  Distanz 
zwischen  der  Basis  des  III.  Metacarpus  und  dem  dorsalen  Radiusrand 
deutlich  vermindert.  Röntgenbild:  Außer  der  diagnostizierten  Luxatio 
ossis  lunati  typische  Fraktur  des  Kahnbeins,  wobei  das  zentrale  Fragment 
mit  dem  Os  lunat  volarwärts  gewandert  ist  Beugung  der  Hand  beträgt 
nur  etwa  20^  Streckung  ist  fast  normal,  ulnare  Flexion  wenig  behindert, 
radiale  dagegen  fast  aufgehoben.  Keine  schweren  subjektiven  Beschwerden. 
Der  Verletzte  gibt  an,  seine  grobe  Arbeit  ausreichend  besorgen  zu  können; 
nur  könne  er  mit  der  linken  Hand  bei  frei  herabhängendem  Arm  schwere 
Gegenstände  nur  kurze  Zeit  tragen,  da  sich  alsbald  „Ameisenlaufen^  in 
den  Fingern  einstelle.  Von  einem  operativen  Eingriff  will  Pat.  nichts 
wissen. 

Fall  20.  (Ohne  Röntgenbild.)  (Zit.  aus  Hildebrandt  (119)).  Pat.,. 
Oberleutnant,  war  bei  einer  stürmischen  Ballonlandung  gestürzt.  Es  wurde 
eine  Verrenkung  des  Mondbeins  diagnostiziert  und  versucht,  dieselbe  in 
Narkose  zu  reponieren.  Dies  gelang  anscheinend;  die  Nachbehandlung 
bestand  in  einem  Extensionsverbande.  Als  derselbe  entfernt  wurde,  zeigte 
sich,  daß  das  Lunatum  noch  immer  disloziert  war.  Doch  bestand  keine 
Beschwerde.  Nach  dreiwöchiger  Fixation  wurde  mit  Massage  und  mediko- 
mechanischen  Maßnahmen  begonnen;  darnach  besserte  sich  der  Zustand 
bald  so  weit,  daß  der  Pat.  wieder  Dienst  tun  konnte.  Doch  blieben  zurück 
Schmerzen  bei  Druck  auf  das  dislozierte  Mondbein,  Behinderung  der  Dorsal- 
nnd  Volarflexion  des  Handgelenks,  sowie  eine  leichte  Parese  des  Medianus. 

Ein  halbes  Jahr  hernach  stürzte  der  Pat.  wieder.  Die  nervösen 
Störungen  nahmen  so  zu,  daß  der  dislozierte  Knochen  in  Narkose  exstirpievt 
werden  mußte.  Nach  diesem  Eingriff  schwanden  die  Beschwerden  anfänglich 
ganz;  doch  zeigte  die  Röntgenaufnahme,  daß  ein  Fragment  des  Naviculare 
gleichfalls  luxiert  war.  Als  nun  der  Oberleutnant  anfing,  wieder  kräftig 
mit  der  Hand  zuzufassen,  reizte  dies  Bruchstück  bei  exzessiven  Bewegungen 
das  Gelenk  so,  daß  dabei  heftige  Schmerzen  auftraten.  Eine  passende 
Bandage  half  dem  zur  Zufriedenheit  des  Offiziers  ab. 

Fall  21  (zit.  aus  Wolff  (101)).  Der  37jährige  Zimmermann  K.  fiel  am 
11.  VI.  1894  bei  einem  Bau  von  der  ersten  Etage  bis  in  den  Keller.  Er 
war  kurze  Zeit  besinnungslos.  Wie  er  mit  der  Hand  aufgefallen  ist,  wußte 
er  nicht.  Der  Status  ergibt  den  Befund  einer  Radiusfraktur,  sowie  hin- 
sichtlich des  Handgelenks,  daß  es  geschwollen  und  die  Beweglichkeit  im 
Gelenk  eingeschränkt  war. 

Im   Oktober  1901   wurde   zur  Begutachtung   eine  Untersuchung  vor-^ 
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genommen  and  aach  eine  Röntgenaufnahme  gemacht.  Der  Befand  war 
folgender:  Das  linke  Handgelenk  ist  fast  steif.  Dorsalflexion  am  ca.  25  ^ 
Yolarflexion  um  15^,  radiale  und  ulnare  Abduktion  in  nur  geringem 
Grade  möglich.  Fingerbewegungen  ungehindert  Keine  Schwellang  der 
Weichteile.  Untere  Radias-Epiphyse  verdickt;  volar  in  der  Handwurzel 
dicht  am  Radius  eine  knochenharte  Prominenz.  Auf  dem  Dorsum  Ver- 
tiefung distal  von  der  dorsalen  Radiuskante  ziemlich  verstrichen;  etwas 
weiter  distal  ebenfalls  eine  knochenharte  Prominenz,  die  in  die  Basen  der 
Metacarpalia  11  und  III  übergeht.  Bei  Flexionsbewegungen  hört  und  fthlt 
man  knackende  und  reibende  Geräusche.  Kraft  des  Händedrucks  links 
gering.  K.  gibt  an,  nicht  mehr  wie  früher  imstande  zu  sein,  einen  Nagel 
mit  der  linken  Hand  einzuschlagen. 

Das  Flächenbild  ergibt  eine  Fraktur  des  Navicalare,  das  radiale 
Fragment  ist  mit  den  Multangulis  und  dem  Gapitatum  in  normaler  Ver- 
bindung. Die  Schatten  des  Lunatum  und  des  Restes  des  Naviculare  sind 
zarter,  weitmaschiger  als  die  der  übrigen  Knochen  (Rarefikation).  Der 
ulnare  Teil  des  Naviculare  besteht  aus  zwei  zarten  rundlichen  Schatten, 
<lie  sich  einander  und  mit  dem  radialen  Stück  des  Naviculare  teilweise 
decken.  Der  Schatten  des  Lunatum  liegt  der  Gelenkfläche  des  Radius  an; 
€S  erscheint  wie  zusammengedrückt.  Der  Kopf  des  Gapitatum  steht  an- 
nähernd senkrecht  über  der  Mitte  einer  Querschnittsebene  in  der  Höhe 
des  Handgelenkes.  Es  ist  eine  Annäherung  der  Kopfbeinoberfläche  an  die 
Oelenkfläche  des  Radius  zu  konstatieren;  auf  einer  Aufnahme  beider  Hände 
beträgt  die  Entfernung  des  proximal  am  weitesten  vorragenden  Punktes 
deir  Kopfbeinoberfläche  von  der  zunächst  liegenden  Radiuskante  links  0,3  cm, 
rechts  0,75  cm,  von  der  mehr  proximal  projizierten  links  1  cm,  rechts 
1,4  cm. 

Die  seitliche  Aufnahme  lehrte,  daß  das  Lunatum  aus  seiner  Verbin- 
<lung  mit  dem  Gapitatum  luxiert  und  mitsamt  den  2  ulnaren  Fragmenten 
des  Naviculare  volar  disloziert  war;  die  konvexe  Fläche  des  Lunatum  liegt 
^em  volaren  Teil  der  Gelenkfläche  des  Radius  an,  es  ist  also  in  tote  volar- 
wärts  verschoben.  Das  Gapitatum  ist  der  dorsalen  Radiuskante  sehr  ge- 
nähert; es  steht  ihr  anscheinend  zugleich  ziemlich  gegenüber.  Die  Gelenk- 
fläche des  Radius  erscheint  durch  Randwucherungen  etwas  deformiert. 
Zwischen  Gapitatum  resp.  Naviculare  und  Radius  liegt  ein  abgesprengtes 
Stück;  ebensotinden  sich  volar  an  Radius  und  Ulna  zwei  wahrscheinlich  eben- 
falls bei  der  Verletzung  entstandene  kleine  Knochensplitter. 

Fall  22  aus  Lilienfeld (122) 

Fall  23  aus  Lilienfeld (122) 

Fall  24  aus  Destot(118)  sind  nicht  genauer  beschrieben,  nur  an- 
geführt. 

Fall  25  (zit.  aus  Stimson  (30  zit.  nach  86)).  Stimson  berichtet 
von  einem  2.  Falle,  in  welchem  das  Lunatum  und  ein  Stück  des  Naviculare 
zusammen  vom  übrigen  Garpus  abgelöst  und  mit  dem  Radius  in  Verbindung 
geblieben  waren,  während  der  übrige  Teil  des  Garpus  weit  nach  rückwärts 
disloziert  war. 

Fall  26  (zit.  aus  Apelt(90)).  23jähriger  gesunder  Arbeiter  stürzte 
om  12.  IV.  1900  6  m  tief  auf  den  Kopf  und  die  vorgestreckte  rechte  HaniL 
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£r  war  3  Tage  besinnangslos.  5  Wochen  nach  dem  Trauma  mnßte  der 
rechte  Mittelfinger  wegen  Panaritiam  entfernt  werden.  Anfang  Juni  1900 
trat  Pat  in  eine  chirurgisch-orthopädische  Privatklinik  ein,  wo  er  18  Wochen 
lang  an  den  orthopädischen  Apparaten  übte  und  mit  Massage  und  Hand- 
bädern behandelt  wurde.  Bei  der  Aufnahme  war  die  Hand  im  Handgelenk 
vollkommen  steif,  Bewegungen  in  den  Fingergelenken  beschränkt;  Pat. 
hatte  viel  Schmerzen,  besonders  bei  Bewegungen;  ferner  gibt  er  an,  daB 
er  an  der  rechten  Hand  stärker  geschwitzt  und  bei  Kälte  mehr  gefroren 
habe  als  links.  Durch  die  orthopädische  Behandlung  wurde  eine  erhebliche 
Besserung  insofern  erzielt,  als  die  Hand  sich  kräftigte,  weniger  schmerzte 
und  sowohl  im  Handgelenk  als  den  Fingern  beweglicher  wurde.  Den  Beruf 
als  Maurer  vertauschte  Pat  mit  dem  eines  Malers. 

März  1908.  Nachuntersuchung:  Umfang  des  Unterarms  20  cm  oberhalb 
des  Handgelenks  rechts  =  24,  links  =  25  cm,  des  Oberarms  20  cm  ober- 
halb des  Epicondylus  med.  rechts  =»  24,5,  links  25  cm.  Muskulatur  beider- 
seits kräftig,  derb.  Beweglichkeit  des  rechten  Handgelenks:  Dorsalfiexioi> 
normal,  Volarflexion  um  die  Hälfte  beschränkt,  nicht  schmerzend.  Finger- 
gelenke: bei  Faustschluß  bleibt  die  Spitze  des  Zeigefingers  7  cm,  die  des 
Goldfingers  b,  und  die  des  kleinen  Fingers  6  cm  von  der  Hohlhand  ent- 
fernt. Der  Orund  dieser  Gelenksteifigkeit  liegt  in  den  Interphalangeal- 
gelenken.  Das  rechte  Handgelenk  fühlt  sich  etwas  massiger  an  als  das. 
linke  und  zeigt  an  der  Volarseite  eine  leichte  Vorwölbung,  der  eine 
knochenharte,  ziemlich  in  der  Medianlinie  etwas  unterhalb  des  Radiocarpalr 
gelenkes  gelegene  Hervorragung  entspricht.  Durch  dieselbe  werden  die 
Flexorensehnen  etwas  vorgebuchtet  Grobe  Kraft  der  rechten  Hand  gering 
r:l  =  8:40.  Keine  Störung  des  Tastsinnes,  des  Temperatur-  und  Mus- 
kelgefühls. 

Badiogramme:  An  Stelle  des  Mondbeins  der  proximalwärts  ge- 
tretene Kopf  des  Kopfbeins;  ulnarwärts  von  ihm  ein  scharfer  vom  Drei- 
eck und  Hakenbein  teilweise  überdeckter  halbmondförmiger  Schatten,  der 
dem  luxierten  Lunatum  entspricht;  derselbe  ist  volarwärts  luxiert  und 
gleichzeitig  um  den  Ansatzpunkt  des  Lig.  carpi  vol.  um  180  ^  gedreht. 

Da  Pat.  mit  seinem  Zustand  zufrieden  war  und  seine  Arbeit  ohne 
große  Nachteile,  insbesondere  ohne  Schmerzen  verrichten  konnte,  so  wurde 
ihm  eine  operative  Entfernung  des  luxierten  Knochens  nicht  vorgeschlagen, 

Die  Gründe,  die  mich  bewogen,  in  diesem  Falle  eine  unserer  kombi- 
nierten Luxationsfrakturen  zu  vermuten,  sind  folgende:  In  der  allerdings 
höchst  unscharfen  und  darum  nicht  mit  Sicherheit  zu  entziffernden  Repro- 
duktion der  Flächenaufnahme  stellt  das  Gapitatum  einen  ganz  unverhältnis- 
mäßig langen  Knochen  dar,  der  um  zwei  Fünftel  länger  ist  als  das  Hamatum, 
ein  Verhältnis,  wie  wir  es  auf  keinem  unserer  Bilder  gefunden  haben: 
dies  läßt  vermuten,  daß  der  unterste  Teil  des  als  Gapitatum  gedeuteten 
Schattens  einem  proximalen  ulnar-  und  volarwärts  dislozierten  Naviculare- 
fragment  entsqreche,  dessen  Schatten  den  Schatten  des  Capitatumkopfes 
zum  Teil  überlagern,  zum  Teil  proximalwärts  verlängern  würde.  In 
dieser  Affassung  wurde  ich  noch  durch  die  Tatsache  bestärkt,  daß  im 
Gegensatz  zu  dem  als  Gapitatum  aufgeÜEißten  abnorm  langen  Schatten,  der 
Naviculareschatten  ganz  abnorm  klein  und  von  ungewöhnlicher  Form  ist, 
so  daß  er  sehr  wohl  bloß  ein  distales  mit  den  Multangulis  in  Verbindung 
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gebliebenes  Fragment  des  Navicalare  sein  könnte,  während  das  proximale 
Fragment  eben  in  Zusammenhang  mit  dem  Lunatam  ulnar-  und  volarwärts 
disloziert  wäre.  In  dieser  Auffassung  entspricht  die  Reproduktion  der 
Flachenaufnahme  obigen  Falles  ganz  den  entsprechenden  Bildern  unserer 
kombinierten  Fälle  und  wird  daher  wohl  auch  als  ein  solcher  aufeufassen 
sein,  bei  dem  eben,  analog  wie  in  unserem  Fall  20,  nur  die  Lunatum- 
luxation diagnostiziert,  die  Fraktur  des  Naviculare  und  die  Luxation  des 
proximalen  Fragmentes  desselben  aber  Qbersehen  worden  war. 

Die  geringe  Behinderung  der  Arbeit  wQrde  in  unserem  Falle  14  ihr 
Analogon  finden. 

Fall  27  (zit.  aus  Wolff(102)).  45 jähriger  Dachdecker  fiel  am 
24.  VII.  1902  mit  einer  19  Sprossen  langen  Leiter,  welche  ausglitt,  Ton 
deren  obersten  Sprossen  auf  Zementboden.  Während  des  Falles  hielt  er 
-sich  mit  der  rechten  Hand  an  der  Leiter  fest;  wie  er  mit  der  linken  Hand 
4iuf  die  Erde  gekommen  ist,  weiß  er  nicht  bestimmt  anzugeben;  er  glaubt 
daß  er  auf  die  Knöchel  der  zur  Faust  geschlossenen  Hand  gefallen 
'und  daß  die  Hand  über  den  Handrücken  umgekippt  ist  Die  Knochen  der 
Handwurzel  standen  auf  dem  Handrücken  stark  Tor;  Fat.  drückte  sofort 
darauf,  wobei  sie  zurückschnappten.  Auf  dem  Wege  zur  UnÜEdlstation 
drückte  er  noch  einmal  auf  die  Beugeseite  des  Gelenks,  wobei  die  Knochen 
iK)ch  einmal  heraus  und  auch  gleich  wieder  zurückgingen. 

Status:  Gegend  des  Handgelenkes  geschwollen.  Radius  zeigt  normale 
Konturen,  ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft;  dagegen  intensiTer  Druck- 
schmerz bei  Druck  auf  das  Os  lunat  und  das  Os  navicul.  Fat  kann  die 
Hand  nicht  bewegen.  Röntgenbild:  Fraktur  in  der  proximalen  Hälfte 
des  Os  nav.,  auffallende  Weite  des  Gelenkspaltes  zwischen  Os  triquetr. 
und  lunat 

Wolff  bemerkt  zu  diesem  von  ihm  beobachteten  Falle:  Abweichend 
von  dem  Befunde  einer  einfachen  Fraktur  des  Os  nav.  war,  daß  sich  die 
Schwellung  nicht  nur  an  der  Radialseite  des  Handgelenks  oder  wenigstens 
dort  am  stärksten  fand,  sondern  sich  gleichmäßiger  über  das  ganze  Gelenk 
erstreckte;  sie  blieb  auch  viel  länger  bestehen.  Femer  war  die  Druck- 
•empfindlichkeit  über  dem  Lunatum  sehr  ausgeprägt;  sie  erhielt  sich  hier 
am  längsten.  Berücksichtigen  wir  das  und  vergegenwärtigen  wir  uns, 
daß  das  Hervortreten  von  Knochen  am  Dorsum  bei  der  Dünne  der  be- 
deckenden Weichteile  auch  einem  Laien  sicher  erkennbar  ist,  so  können 
wir  wohl  an  der  Diagnose  einer  ursprünglichen  begleitenden  Luxations- 
stellung  im  Radiocarpalgelenk  festhalten;  es  bleibe  dahingestellt,  ob  alle 
S  Knochen  der  ersten  Reihe  oder  nur  der  proximale  Teil  des  Navicalare 
und  das  Lunatum  luxiert  waren;  vielleicht  ließe  sich  für  das  letztere  ver- 
werten, daß  das  Gelenk  zwisclien  Lunatum  und  Triquetrum  auffallend 
klaffte,  was  allerdings  auch  einmal  durch  besondere  Dicke  des  Knorpel- 
überzuges bedingt  sein  kann. 

Mir  scheint  es  nun  sehr  wohl  möglich,  daß  es  sich  hier  um  einen 
unserer  kombinierten  Verletzung  entsprechenden  Fall  gehandelt  hat,  und 
zwar  einen  derjenigen  Kategorie,  die  durch  übermäßige  Volarflexion  zu- 
stande kommen  und  die  also  eigentlich  zunächst  eine  dorsale  Luxation  des 
Oarpus  mit  Ausnahme  von  Lunatum  und  proximalem  Fragment  des  Nävi- 
«culare  darstellen,   welch  letztere   in  Verbindung   mit   dem  Radius  bleiben 
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und  so  volarwärts  disloziert  erscheinen  gegenQber  dem  Qbrigen  Garpas; 
nur  wäre  dann  in  diesem  Falle,  vielleicht  infolge  eines  großen  Eapselrisses  auf 
der  dorsalen  Seite,  die  Reposition  sehr  leicht  gelangen  und  dabei  nicht, 
wie  gewöhnlich,  das  Lunatum  und  das  proximale  Navicularefragment  volar- 
wärts gedreht  und  disloziert  worden.  Bei  dieser  Annahme,  die  wohl  min- 
destens ebenso  nahe  liegt  wie  die  einer  bloßen  dorsalen  Luxation  von 
proximalem  Navicularefragment  und  Lunatum,  deren  Mechanismus  sehr 
schwer  verständlich  wäre,  würde  sich  der  abnorm  breite  Spalt  zwischen 
Lunatum  und  Triquetrum  erklären,  während  er  bei  der  Annahme  einer 
Luxation  des  Garpus  in  toto  im  Radiocarpalgelenk  kaum  verständlich  wäre 
oder  dann  eben  durch  besondere  Dicke  des  EnorpelQberzuges  erklärt 
werden  müßte.  Freilich  über  eine  bloße  Vermutung  ist  in  diesem  Falle 
nicht  hinauszukommen  und  er  kann  daher  nicht  unter  den  sichern  Fällen 
mitgezählt  werden. 

Fall  28.    Wolf f  (102).    Fall  aus  40  Fuß  Höhe. 

Klinische  Symptome.  Hand  verkürzt,  dorsal  verrenkt  Unterhalb 
der  Proc.  styl,  dorsaler  Vorsprung.  Vorn  gegenüber  der  Querfalte  des 
Handgelenks  eine  Vertiefung,  an  den  Badius  anschließend  eine  Erhöhung. 
Finger  gebeugt,  nur  schwer  zu  strecken. 

Röntgenbild.  Anatomischer  Befund:  Knochen  der  2.  Reihe,  von 
denen  der  1.  getrennt,  letztere  dorsalwärts  etwas  bedeckend.  Kleiner  Teil 
des  Naviculare  mit  dem  Multung.  m^jus  in  Kontakt  geblieben,  ein  Teil  des 
Triquetrum  mit  Pisiforme  dem  Hamatum  gefolgt.  Inneres  und  äußeres 
Seitenband,  sowie  die  volaren  und  dorsalen  Ligamente  zwischen  beiden  Hand- 
wurzelreihen zerrissen.    Ist  eigentlich  eine  Luxatio  intercarpea. 

Fall  29.  Bialy  (76).  Fall  auf  den  Daumenballen  des  nach  hinten 
ausgestreckten  Armes  auf  das  Pflaster. 

Klinische  Symptome.  Dorsal-  und  Volarflexion  beschränkt.  Vo- 
larer Druck  auf  Lunatum  schmerzhaft,   ebenso  Druck  auf  das  Naviculare. 

Therapie.    Zug   an  der  Hand  und  Gegenzug  am  Arm. 

Frü^herfolg.  Beweglichkeit  im  Handgelenk  wieder  freier.  Als  Luxatio 
lunati  ohne  Röntgen  angeführt  Druckschmerz  am  Naviculare!  Zweifel- 
hafter Fall. 

Fall  80.  (Bialy  (76)).  Sprung  aus  dem  2.  Stockwerk  auf  die  Füße, 
dann  Aufschlagen  mit  den  Händen. 

Klinische  Symptome.  Nach  Heilung  der  Radiusfraktur:  Druck 
am  Lunatum  von  der  Volarseite  schmerzhaft.  Dorsalflexion  frei,  Abduktion 
etwas  beschränkt,  noch  mehr  Adduktion,  am  meisten  Volarflexion;  bei 
letzterer  Schmerzen  an  der  Volarseite  des  Os  lun.  öfters  nach  dem  Hand- 
rücken und  in  Daumenballen  ausstrahlende  Schmerzen. 

Röntgenbild.    Radiusepiphysenfraktur . 

Therapie.  Behandlung  der  Radiusfraktur.  Als  Sublux.  ossis 
lunati  angeführt  mit  dem  Bemerken,  daß  wahrscheinlich  auch  eine  Ver- 
letzong  des  Naviculare  bestand.    Zweifelhafter  Fall. 

Nach  Ehebald  (Nr.  125  des  Literaturverzeichnisses  S.  279)  sind  in 
der  Arbeit  von  Codmann  und  Chase  (116)  noch  6  weitere  Fälle  unserer 
Terletzung  beschrieben  (Fall  31 — 36),  doch  kann  ich  dieselben  hier  nicht 
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verwerten,  da  ich  trotz  meiner  Bemfihungen  mir  die  Arbeit  nicht  zogäng* 
lieh  machen  konnte. 

Experimentelles. 

Zur  Erleichterung  des  Studiums  des  Mechanismus  unserer 
Verletzung  habe  ich  einige  Leichenversuche  vorgenommen  und 
dabei  mein  Augenmerk  besonders  auf  die  Verhältnisse  der  Kapseln 
und  der  Bänder  und  ev.  Zerreißungen  derselben  gerichtet,  welclie 
für  den  Mechanismus  jedenfalls  von  großer  Bedeutung,  im  all- 
gemeinen aber  bisher  zu  wenig  berticksichtigt  worden  sind.  Bei 
meinen  Versuchen  war  ich  mir  freilich  der  Unvollkommenheiun 
derselben  wohl  bewußt.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  an  der  Leiche 
infolge  des  Wegfalls  der  in  vivo  so  wichtigen  Muskelaktion,  in- 
folge der  Veränderung  der  Elastizität  der  Gewebe  und  ähnlichem 
die  Bedingungen  eben  doch  wesentlich  andere  sind  als  im  Leben, 
standen  mir  nur  ganze  Leichen,  die  hernach  beerdigt  werden  mußten, 
zur  Verfügung,  wobei  man  in  den  Manipulationen  —  wenn  man 
nicht  über  besondere,  mir  nicht  zu  Gebote  stehende  Vorrichtungen 
verfügt  —  sehr  beschränkt  ist.  Insbesondere  bedauerte  ich,  daß  es 
mir  aus  letzterem  Grunde  meist  nicht  möglich  war,  eine  zur  Er- 
zeugung der  Veränderungen  genügend  starke  Gewalt  auf  einmal 
einwirken  zu  lassen,  wie  dies  in  vivo  der  Fall  ist,  sondern  daß  ich 
meist  statt  einmaliger  großer  Gewalteinwirkung  schwächere,  dafür 
aber  wiederholte  Gewalt  anwenden  mußte,  was  natürlich  nicht  auf 
das  gleiche  hinauskommt.  Ferner  mußte  ich  die  im  Leben  z.  B. 
bei  einer  bestimmten  Fallart  aus  mehreren  ziemlich  gleichzeitig 
zur  Geltung  kommenden  Momenten  bestehenden  Gewalteinwirkungen 
meist  in  ihre  einzelnen  Komponenten  zerlegen  und  diese  nachein- 
ander zur  Wirkung  kommen  lassen. 

Allein  trotz  dieser  Mängel  glaube  ich  doch,  aus  meinen  Ver- 
suchen einige  wichtige  Schlüsse  ziehen  zu  können,  welche  es  recht- 
fertigen, die  wichtigsten  Versuche  hier  kurz  anzuführen. 

1.  Versuch:  Leiche  einer  alten  an  Carcinora  verstorbenen  Frau.  Die 
Hand  wird  dorsal  flektiert  und,  die  Vola  nach  oben  vorn  gerichtet,  mit 
den  Köpfchen  der  Metacarpi  auf  der  Unterlage  aufgestützt  gehalten  bei 
gleichzeitiger  Fixation  des  Ellenbogens ;  dann  Einwirkung  stumpfer  Gewalt 
auf  das  vordere  Ende  des  Radius  in  der  Richtung  gegen  die  Unterlage. 
Diese  Yersuchsanordnung  sollte  die  Gewalteinwirkung  nachahmen,  die  beim 
Fall  nach  vorn  auf  die  ausgestreckte  Hand  in  dem  Momente  zur  Geltung 
kommt,  wo  die  Hand  auf  den  Boden  aufschlägt  und  hier  gleichsam  fixiert 
wird,  während  der  Arm  seine  Bewegung  nach  vorn  noch  fortzusetzen  sucht. 
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Nach  mehrfachen  Schlägen  trat  falsche  Beweglichkeit  im  Handgelenk 
aaf  und  zwar  besonders  auf  der  ulnaren  Seite. 

Resultat:  Abriß  des  Proc.  styl,  ulnae,  Lockerung  der  Bandverbindungen 
des  Handgelenks  auf  der  ulnaren  Seite. 

2.  Versuch:  Leiche  eines  alten  Mannes;  Yersuchsanordnung  wie  im 
vorigen  Versuch,  doch  Einwirkung  einer  stärkeren  Gewalt,  öfters  wiederholt. 

Nachdem  genftgend  falsche  Beweglichkeit  eingetreten  ist,  wird  noch 
manuell  dorsal  hyperextendiert  in  Nachahmung  des  Überkippens  beim  Fall 
nach  vorn. 

Resultat:  Kapselriß  auf  der  volaren  Seite  zwischen  Semilu- 
nare  und  Capitatum.  Kopf  des  Gapitatum  dorsal  verschoben,  kann 
hei  Flexionsbewegungen  ganz  in  dieser  Richtung  luxiert  werden.  Lunatum 
in  fester  Verbindung  mit  dem  Radius  volarwärts  verschoben,  doch 
ohne  Drehung.  Naviculare  zeigt  starke  falsche  Beweglichkeit  im  Hand- 
gelenk, besonders  in  seinem,  proximalen  Abschnitt,  der  weit  volarwärts 
luxiert  werden  kann. 

3.  Versuch:  Andere  Hand  der  vorigen  Leiche.  Vorgehen  wie  im 
vorigen  Versuche. 

Resultat:  Sehr  starke  falsche  Beweglichkeit  im  Handgelenk,  besonders 
in  dorsovolarer  Richtung.  Hand  kann  gegenüber  dem  Vorderarm  weit 
volarwärts  verschoben  werden.  Bei  Flexion  fühlt  man  auf  der  radialen 
Seite  einen  sehr  deutlichen  volaren  Vorsprung,  der  dem  proximalen  Teile 
des  Naviculare  entspricht,  der  stark  volar  luxiert  werden  kann.  Daneben 
ein  undeutlicherer  volarer  Vorsprung,  der  wohl  dem  Lunatum  entsprechen 
dürfte. 

Zur  Inspektion  volare  Incision  und  quere  Dnrchtrennung  der  volaren 
Sehnen.  Dabei  sieht  man:  Lunatum  und  proximaler  Teil  des  Navi- 
culare stark  volarwärts  verschoben,  Triquetrum  bedeutend  weniger. 
Kapsel  zwischen  Capitatum  und  Lunatum  eingerissen.  Bandver- 
bindung zwischen  Lunatum  und  Triquetrum  zum  größten  Teil  noch  er- 
halten, doch  stark  gelockert.  Lunatum  volar  nicht  mehr  mit  dem  Radius 
verbunden,  da  das  Vcrbinduugsband  ein  ganz  kleines  Stück  vom  volaren 
Radiusrand  abgerissen  hat.  Dadurch  und  durch  die  Erhaltung  der  Band- 
verbindung mit  dem  Triquetrum  und  das  Fehleu  des  Abrisses  der  dorsalen 
Lunatumspitze  wurde  wohl  die  volare  Drehung  des  Lunatum  verhindert. 
Das  Naviculare  ist  fast  nur  noch  auf  der  radialen  Seite  mit  dem  Multan- 
<j:ulum  maj.  fester  verbunden,  sonst  fast  frei  beweglich.  Es  hat  keine 
starke  Einschnürung  und  ist  von  ziemlich  gedrungenem  Bau. 

4.  Versuch:  Kräftiger  Mann  in  den  40iger  Jahren,  Potator,  an 
Sepsis  gestorben. 

L.  Hand:  Von  vornherein  wird  dt«  Kapsel  volar  und  dorsal  s^ischen 
Lunatum  und  Capitatum  incidiert.  Durch  mehrfachen  Schlag  auf  die 
Handballen  der  dorsalflektierten  Hand  bei  aufgestütztem  Ellenbogen  und 
ziemlich  senkrecht  stehendem  Unterarm  und  nachherige  kräftige  Hyper- 
extension  konnte  eine  Luxation  des  Os  lun.  zustande  gebracht  werden.  An 
der  dorsalen  Spitze  des  Lunatum  ein  kleiner  Knochenabriß, 
wie  in  den  meisten  unserer  operierten  Fälle.  Die  Luxation  konnte  sehr 
leicht   durch  Hyperextension    und   entsprechenden   Druck    direkt   auf   das 
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Lunatum  und  gleichzeitige  Flexion  reponiert  und  daiia  durch  kräftige 
Hyperextension  wieder  erzengt  werden.  Dabei  zeigte  sich  sehr  deutlich, 
wie  das  dorsale  Lunatumhom  uiki  den  Capttatumkopf  hemmglitt  und  ulnar- 
wärts  von  letzterem  nach  der  Vola  manus  heraustrat.  Nach  der  Luxation 
des  Lunatum  trat  jeweilen  das  Naviculare  mit  seinem  proximalen  Teil 
ulnarwärts  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  die  Stelle  des  Lunatum. 

5.  Versuch:  Magere  an  Phthise  gestorbene,  etwa  24 jfthrige  Jungfrau. 
Es  wird  die  eine  Hand  mit  der  Ballengegend  auf  einen  abgerundeten 

Pflock  gestemmt  und  dann  werden  auf  den  in  einem  nicht  ganz  rechten 
Winkel  dazu  gehaltenen  Unterarm  m^rere  kraftige  Schlage  ausgeführt, 
hernach  manuelle  Dorsalflexion.  Um  das  bei  dem  offenbar  knochen- 
schwachen IndiTiduum  wahrscheinliche  Eintreten  einer  blofien  Radiusfr^tur 
zu  verhindern,  war  vorher  die  Kapsel  zwischen  Lunatum  und  Capitatuoi 
auf  der  volaren  Seite  von  einem  volaren  Längsschnitte  aus  incidiert  worden 
und  als  dann  nach  einigen  Schlägen  nur  eine  Lockerung  des  Gelenkes 
eingetreten  war,  wurde  noch,  um  das  Entstehen  der  kombinierten  Ver- 
letzung zu  erleichtern,  die  Navicularefraktur  kfinstlich  durch  einen  Meißel- 
schlag erzeugt.  Dann  wurden  noch  mehrere  Schläge  ausgeführt  und  dann 
manuell  dorsal  hyperextendiert 

Resultat  trotzdem  eine  Radiusepiphysenabreißung. 

6.  Versuch:  Andere  Hand  der  vorigen  Leiche.  Von  vornherein  wurde 
durch  Meißelschlag  die  Navicularefraktur  erzeugt  und  volar  die  Kapsel 
zwischen  Lunatum  und  Capitatom  durchschnitten  und  durch  den  Gelenkspalt 
zwischen  diesen  beiden  Knochen  hindurch  auch  die  dorsale  Kapsel  zwischen 
ihnen  etwas  incidiert,  ferner  wurde  die  Verbindung  zwischen  Lunatum  und 
Triquetrum  etwas  eingeschnitten,  aber  nicht  völlig  durchtrennt.  Im  übrigen 
Vorgehen  wie  im  vorigen  Versuch. 

Resultat:  Dorsale  Luxation sstellung  der  Hand,  die  sich  aber  sehr  leicht 
durch  bloße  volare  Verschiebung  reponieren  läßt  und  bei  der  Inspektion 
sich  als  eine  Verschiebung  zwischen  Radius  und  dem  mit  ihm  in 
fester  starrer  Verbindung  gebliebenen  Lunatum  und  proximalen 
Navicularefragment  einerseits  und  dem  übrigen  Carpus  mit  der 
Hand  anderseits  erweist,  und  zwar  des  letztern  dorsal  und  der  ersteren 
volar.  Eine  Drehung  des  Lunatum  und  proximalen  Navicularefragmentes 
volarwärts  war  nicht  eingetreten,  sondern  diese  beiden  Knöchelchen  bildeten 
mit  dem  Radins  eine  starre  Einheit  Deswegen  war  auch  die  Reduktion 
durch  bloße  entgegengesetzte  Verschiebung  sehr  leicht.  Insofern  entsprach 
also  die  Verletzung  trotz  der  geschaffenen  günstigen  Bedingungen  nicht 
unseren  Fällen.  Es  hatte  noch  eine  Bedingung  gefehlt,  die  ich  durch 
Überlegung  aus  dem  Befunde  in  meinem  Falle  4  abgeleitet  hatte,  nämlich 
das  Abfeißen  des  dorsalen  Lunatumhornes  von  der  dorsalen  Kapsel.  Diesem 
war  jedenfalls  dadurch  verhindert  worden,  daß  die  Kapsel  auch  dorsal 
incidiert  worden  war.  Erst  nachdem  ich  von  einem  dorsalen  Längs- 
schnitte aus  das  dorsale  Hörn  von  der  Kapsel  mit  dem  Messer  ab- 
getrennt hatte,  entstand  nun  bei  dorsaler  Hyperextension  in  ganz 
typischer  Weise  unsere  Verletzung,  indem  das  Lunatum  und  das 
mit  ihm  verbundene  proximale  Navicularefragment  sich  leicht 
ulnarwärts  verschoben  und  dann  den  Capitatumkopf  über  ihren 
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dorsalen  Band  hinübergleiten  ließen,  worauf  sie  sofort  eine 
Drehung  im  volaren  Sinne  ausführten,  so  daB  der  Capitatumkopf  auf 
ihre  radiale  Gelenkfläche  zu  liegen  kam.  Die  Hand  bot  nun  so  ziemlich 
den  Befund  wie  in  den  von  mir  untersuchten  frischen  Fällen  dar.  Eine 
Reduktion  war  nur  noch  möglich,  wenn  man  nicht  nur  die  dorsale  Ver- 
^^chiebnng  der  Hand  aufzuheben  versuchte,  sondern  zugleich  die  beiden 
volarwärts  gedrehten  Kn(Vchelchen  durch  entsprechenden  Druck  durch  den 
volaren  Schnitt  hindurch  zurückdrehte.  Nun  konnte  die  Verletzung  durch 
dorsale  Hyperextension  immer  wieder  leicht  erzeugt  und  in  vorgenannter 
Weise  wieder  reponiert  werden.  Bei  näherer  Inspektion  ergaben  sich 
folgende  Befunde. 

1.  Lunatum  und  proximales  Navicularefragment  unter  sich,  sowie  auf 
der  volaren  Seite  mit  dem  Hadius  in  fester  Bandverbindung. 

2.  Jiunatum  vom  Triquetrum  völlig  getrennt,  doch  ist  am  proximalen 
Teil  seiner  Berührungsfläche  mit  letzterem  ein  Fragment  der  Knorpel- 
fläche mit  etwas  Knochen  des  letzteren  hängen  geblieben,  also  ganz  wie 
in  Fall  4  und  an  der  linken  Hand  des  de  Quervain  sehen  Falles  (Fall  6) 
und  wahrscheinlich  auch  in  Fall  1.  Die  völlige  Trennung  zwischen  Lunatum 
und  Triquetrum  war  also,  trotzdem  sie  durch  Incision  erleichtert  worden 
war,  nicht  in. der  Bandverbindung  erfolgt,  sondern  diese  hatte  ein  ganz 
kleines  Stück  vom  Knochen  abgerissen.  Dagegen  steht  das  Lunatum 
noch  mit  dem  Lig.  trianguläre  in  starker,  wenn  auch  ziemlich 
ausziehbarer  ligamentöser  Verbindung. 

3.  Das  distale  Navicularefragment  hat  seinen  normalen  Zusammenhang 
mit  dem  übrigen  Carpus  bewahrt,  ebenso  das  Triquetrum,  das  proximal- 
wärts nur  wenig  Capitatumkopf  und  Hamatumspitze  überragt. 

4.  Lunatum  und  proximales  Navicularefragment  lassen  sich  sehr  leicht 
um  ihre  volaren  Bandverbindungen  mit  dem  Radius  in  volarem  Sinne 
drehen  and  wieder  zurückdrehen. 

7.  Versuch:  Etwa  40  Jahre  alte  weibliche  Leiche.  Tod  infolge 
fettiger  Degeneration  von  Herz  und  Nieren. 

Die  volarflektierte  rechte  Hand  wird  mit  dem  Dorsum  auf  den  Tisch 
aufgestützt  und  dann  werden  auf  den  nach  oben  gerichteten  und  so  fixierten 
Vorderarm,  resp.  dessen  Olekranon  mehrere  kräftige  Schläge  ausgeführt. 
Dabei  entsteht  eine  stark  abnorme  Beweglichkeit  im  Handgelenk.  Nun 
wird  die  volarflektierte  Hand  mit  den  Capitulis  der  Metacarpalknochen 
aufgestützt  und  noch  einige  Schläge  auf  das  vordere  Ende  des  Unterarms 
ausgeführt;  hernach  forcierte  manuelle  Volarflexion.  Diese  Versuchsan- 
ordnung wurde  gewählt,  um  ungefähr  die  Gewalteinwirkung  nachzuahmen, 
welche  stattfindet  beim  Fall  auf  die  volarflektierte  Hand,  wo  einerseits  eine 
forcierte  Volarflexion  stattfindet  und  anderseits  durch  den  nachfolgenden 
Körper  der  Vorderarm  volarwärts  gedrückt  wird. 

Resultat:^  Subluxation  im  Gelenk  zwischen  Capitatum  und  Basis  des 
III.  Metacarpus,  welch  letztere  deutlich  unter  der  Hand  vorspringend  ge- 
fühlt wird. 

Inspektion  von  einem  dorsalen  Längsschnitt  aus.  Sobald  die  dorsalen 
Weichteile  gelockert  sind,  entsteht  nun  bei  der  forcierten  Volarflexion 
neben  der  vorgenannten  Luxation  eine  dorsale  Luxation  des  Lunatum  und 
Naviculare.    Dieselben  sind  mit  dem  Capitatum  dorsal  noch  in  Verbindung. 
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dagegen  ist  die  Kapsel  zwischen  ihnen  und  dem  Radius  eingerissen  und 
ihre  radiale  Gelenkiläche  noch  oben  getreten.  Lunatum  vom  Triqaetmni 
getrennt.    Proc.  styl,  radii  abgebrochen. 

8.  Versuch:  Linke  Hand  der  vorigen  Leiche.  £s  wird  die  dorsal- 
flektierte Hand  auf  das  Tischbord  aufgesttltzt  und  so  fixiert  Dann  werden 
auf  das  Olekranon  des  aufgestellten  Vorderarms  kräftige  Schlage  ausgeftlhrt. 
bis  ein  krachendes  Geräusch  den  Eintritt  einer  Veränderung  anzeigt. 

Sehr  starke  falsche  Beweglichkeit,  namentlich  in  dorsovolarem  Sinne. 
Hierauf  noch  möglichst  weitgehende  manuelle  Dorsalhyperflexion,  bis  das 
Dorsum  manus  die  dorsale  Fläche  des  Vorderarms  berührt. 

Infolge  Erschlaffung  der  Weichteile  an  der  Leiche  bleibt  die  Hand 
nicht  in  einer  bestimmten  Stellung  fixiert,  sondern  ist  im  Handgelenk  sehr 
stark  beweglich,  besonders  in  dorsaler  und  volarer  Richtung. 

Wenn  man  nun  nach  ausgeftLhrter  Dorsalflexion  unter  Stoß  an  der 
Hand  in  der  Richtung  gegen  den  Vorderarm  in  Nachahmung  des  Zuges 
der  Unterarmmuskeln  die  Hand  wieder  in  die  Mittelstellung  zurückführt, 
so  bemerkt  man  dann  eine  deutliche  Gabelrückenstellung,  indem  die  Hand 
gegenüber  dem  Radius  dorsal  verschoben  ist,  und  zwar  sieht  und  fühlt  mau 
besonders  deutlich  den  dorsal  vorspringenden  Kopf  des  Capitatum.  Auf 
der  volaren  Seite  dagegen  fühlt  man  distal  vom  Radiusende  einen  vor- 
springenden Knochen,  der  sich  bei  der  Inspektion  von  einem  volaren 
Längsschnitte  aus  als  das  volar  luxierte  und  volar  gedrehte  Lunatum  zu 
erkennen  gibt,  dessen  radialer  Gelenkfläche  der  Capitatumkopf  aufliegt. 
Als  besonders  beachtenswerte  Punkte  sind  folgende  zu  nennen: 

a)  Die  volare  Kapsel  ist  zwischen  Lunatum  und  Capitatum 
leicht  eingerissen  und  stark  gedehnt.  In  der  dorsalen  Kapsel 
dagegen  ist  kein  RiB  zu  sehen,  doch  ist  sie  etwas  vom  Radius 
abgehoben  und  hat  dabei  eine  ganz  kleine  Leiste  von  dessen 
dorsaler  Lippe  abgerissen. 

b)  Die  volare  Spitze  des  Lunatum  ist  noch  in  guter  Bandverbindung 
mit  dem  Radius;  dagegen  ist  die  dorsale  Spitze  desselben  so  von 
der  Kapsel  abgerissen,  daß  ein  kleines  Stück  der  Spitze  und  des 
Knorpelüberzuges  der  radialen  Gelenkfläche  des  Lunatum  an  der  dor- 
salen Kapsel  hängen  geblieben  ist. 

c)  Das  Lunatum  ist  vom  Triquetrum  völlig  getrennt  und  letzteres  mit 
dem  Hamatum  dorsal  disloziert.  Auch  hier  ist  am  Lunatum  ein  kleines 
Stück  des  Knorpelüberzuges  der  für  das  Lunatum  bestimmten  Gelenkfläcbe 
des  Tricjuetrum  hängen  geblieben,  ganz  entsprechend  wie  in  Versuch  6 
und  mehreren  unserer  Fälle. 

d)  Mit  dem  proximalen  Teil  des  Naviculare  istrdas  Lunatum  kaum 
mehr  in  Verbindung.  Ersterer  ist  aber  auch  deutlich  etwas  volar  getreten 
und  mit  dem  Radius  noch  verbunden.  Das  Naviculare  ist  nicht  gebrochen, 
aber  sein  distaler  Teil  ist  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Capitatum  und 
den  Multangulis  deutlich  gelockert.  Das  Naviculare  ist  grazil  gebaut  und 
ziemlieh  stark  gekrümmt. 

e)  Radius  und  Ulna  sind  intakt,  abgesehen  von  dem  sub  1  erwähnten 
kleinen  Abriß  von  der  dorsalen  Radiuslippe. 
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Von  den  yon  andern  Autoren  yorgenommenen  und  beschriebenen 
Leichenexperimenten  möchte  ich  nur  noch  auf  die  von  Lilien feld 
in  seiner  Arbeit  (122)  fiber  „Die  Luxatio  ossis  lunati  volaris  usw.*" 
beschriebenen  hinweisen  und  davon  den  3.  Versuch  zitieren,  da  der- 
selbe unsere  in  Frage  stehende  Verletzung  erzeugte: 

Fall  auf  die  dorsaliiektierte  nicht  besonders  ulnarabduzierte  Hand  bei 
lotrecht  zum  Boden  auffallender  Hand,  also  senkrecht  gestelltem  Vorderarm. 

Besultat:  Loxatio  ossis  lunati  volaris  mit  Fractura  ossis  navicolaris, 
dabei  Drehung  des  Os  lunat.  und  typische  Dislokation  des  proximalen 
Frakturendes  vom  Naviculare. 

Wichtig  sind  noch  einige  Resultate,  die  Hönigschmied  bei 
seinen  „Leichenexperimenten  über  die  Bänderzerreißungen  im  Hand- 
gelenk^ (5)  erhielt,  und  die  ich  deshalb  hier  anführe: 

1.  Durch  Dorsalflexion  gelang  es  nie,  das  Os  lunat.  vom  Radius  los- 
zu  reißen.  Yon  8  Versuchen  an  präparierten  Handgelenken  waren  5  mal 
die  Knochen  der  ersten  Carpalreihe  mit  Ausnahme  des  Lunatum  vom 
Vorderarm  losgetrennt. 

Bei  Versuchen  an  intakten  Extremitäten  führte  die  Dorsalflexion  fast 
immer  zur  Radiusepiphysenfraktur.  Bei  sehr  knochenstarken  Individuen 
zeigte  sich  2  mal  ein  anderer  Befund:  Hand  weit  über  das  physiologische 
Maß  dorsalwärts  flektierbar.  Auf  der  volaren  Seite  des  Carpus,  entsprechend 
dem  Os  lunat,  ein  Vorsprung,  welcher  deutlicher  hervortrat,  wenn  man 
die  Hand  dorsalwärts  neigte,  hart  unter  demselben  eine  seichte  Vertiefung. 
Wurde  die  Hand  bewegt,  so  konnte  man  deutlich  ein  Anschlagen  von 
Knochen  wahrnehmen.  Bei  der  Präparation  war  die  Kapsel  des  Radio- 
carpalgelenkes  quer  durchtrennt  und  das  radiale  Seitenband  von  seiner 
Ansatzstelle  am  Proc.  styl,  radii  abgerissen. 

2.  Bei  gewaltsamer  volarer  Hyperflexion  war  in  25  Versuchen  6  mal 
völlige  Ruptur  der  Kapsel  zwischen  1.  und  2.  Carpalreihe  eingetreten,  in 
2  Versuchen  bloß  die  Bandverbindung  zwischen  Kopfbein,  dessen  Proc. 
capitatus  auf  der  Dorsalseite  des  Carpus  einen  Vorsprung  bildete,  und  den 
artikulierenden  Knochen  der  ersten  Reihe  gerissen. 

3.  In  2  Versuchen  von  forcierter  ülnarflexion  an  präparierten  Hand- 
gelenken war  nebst  dem  Lig.  lat  radiale  ein  Teil  der  vordem  und  hintern 
Kapselwand  vom  Carpus  getrennt  worden,  so  daß  das  Radiocarpalgelenk 
auf  der  Radialseite  stark  klaffte.  Durch  noch  weitere  Ülnarflexion  wurde 
das  Os  scaphoid.  vom  Radius,  dann  das  Os  capit  und  Hamatum  vom  Os 
lunat.  und  triquetrum  —  welche  am  Vorderarm  haften  blieben  —  los- 
getrennt. 

4.  Wenn  man  die  Radialflexion,  nach  Abriß  des  Lig.  lat.  ulnac  oder 
des  Griffelfortsatzes,  weiter  fortsetzt,  oder  wenn  man  gleich  von  vornherein 
diese  Bewegung  kräftig  genug  ausführt,  treten  verschiedene  und  bedeutsame 
Verletzungen  ein,  nämlich: 

,         Losreißen    einzelner   Handwurzelknochen,    teils   untereinander,    teils 
vom    Vorderarm.     In  den  meisten  Füllen  war  das  Os  triquetrum  aus  der 
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Nische  des  Radiocarpalgelenkes  herausgerissen,  das  Capitatam  vom  Lunatam 
losgetrennt  und  das  Skaphoidenm  in  der  Mitte  vollständig  abgebrochen, 
so  daß  das  untere  Fragment  mit  dem  Multangulum  migus,  das  obere  mit 
dem  Radius  in  Verbindung  blieb. 

In  11  Versuchen,  wo  ein  Auseinanderweichen  der  Carpalknochon 
stattgefunden  hatte,  war  5  mal  Fraktur  des  Skaphoideum  zugegen.  In 
anderen  Fallen,  wo  die  Enochensubstanz  der  Gewalteinwirkung  Widerstand 
leistete,  war  die  Verbindung  desselben  mit  dem  Radius  und  dem  Mond- 
hein gelöst. 

Itlologie. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  fehlen  genauere  Angaben  über 
die  Stellung  nnd  Bewegung  des  verletzten  Gliedes  im  Momente  des 
Zustandekommens  der  Verletzung  und  über  die  Richtung  nnd  An- 
griffspunkte der  einwirkenden  Gewalt,  Angaben,  die  es  einzig  ermög- 
lichen würden,  ein  sicheres  klares  Bild  von  dem  äußeren  Vorgang 
bei  der  Verletzung  sowie  von  dem  Spiele  der  dabei  zur  Wirkung 
kommenden  Kräfte  zu  bekommen,  so  daß  man  zum  großen  Teil  auf 
Vermutungen  angewiesen  ist 

Eines  aber  fällt  einem  alsbald  auf,  es  ist  der  Umstand,  daß  es 
sich  in  allen  Fällen  um  sehr  große  und  heftige  Gewalteinwirkungen 
handelt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  ein  Sturz  aus  beträcht- 
licher Höhe,  von  einer  Leiter,  einem  Gerüst  oder  dergL  auf  die 
Hand,  welcher  die  Verletzung  zur  Folge  gehabt  hat.  Diese  Tat- 
sache läßt  es  verstehen,  warum  die  Patienten,  die  natürlich  im 
Schreck  des  Falles  auf  die  Art  des  Auffallens  nicht  Achtung  geben, 
meist  nur  höchst  ungenaue  Angaben  über  die  Art  und  Weise  des 
Zustandekommens  der  Verletzung  machen  können. 

Mit  jener  Tatsache  hängt  es  aber  auch  zusammen,  daß  die 
Verletzten  fast  ohne  Ausnahme  —  unter  unsem  Fällen  betrifft  ein 
einziger  Fall  (Fall  10)  ein  weibliches  Individuum,  und  dieser  Fall 
gehört  nicht  einmal  zu  den  typischen  —  dem  männlichen  Geschlecht 
angehören,  und  zwar  handelt  es  sich  meist  um  Männer  im  kräftig- 
sten Alter  in  den  zwanziger  bis  höchstens  vierziger  Jahren  —  Kinder 
und  Greise  fehlen  vollständig  — ,  die  dem  Berufe  nach  zum  großen 
Teil  dem  Baugewerbe  angehören,  also  um  Individuen,  die  am  meisten 
großen  Gewalteinwirkungen,  besonders  dem  Fall  aus  der  Höhe  aus- 
gesetzt sind.  Das  Fehlen  des  jugendlichen  und  des  höheren  Alters 
mag  auch  dadurch  zu  erklären  sein,  daß  hier  auch  unter  Verhält- 
nissen, die  im  mittleren  Alter  zu  unserer  Verletzung  fuhren  können, 
beim  ersteren  zufolge  der  unvollständigen  Verknöcherung,  bei 
letzterem  infolge  der  eingetretenen  Rarefaktion  des  Knochengewebes, 
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uocb  viel  eher  eine  Verletzang  des  BAdios  eintritt  als  eine  solche 
<1e8  Carpus.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  erfolgte  der  Sturz  auf 
die  dorsalflektierte  Hand  .und  öfters  soheint  dabei  nocli  der  Körper 
auf  den  betreffenden  Arm  gefallen  zu  sein,  wodurch  die  Hand  dann 
gewaltsam  dorsalhyperflektiert  werdw  mußte. 

In  einigen  Fällen  (2?,  3?,  10— IS,  15,  17)  allerdings  scheint  die 
Hand  im  Momente  des  Znstandekommens  der  Verletaung  in  volarer 
Flexionsstellung  sich  befunden  zu  haben,  so  daß,  wenn  diese  An- 
gaben nicht  auf  einer  Täuschung  des  Patienten  beruhen,  was  kaum 
in  allen  diesen  Fällen  anzunehmen  sein  wird,  unsere  Verletzung 
mit  ganz  ähnlichem  Endresultat  sowohl  durch  Fall  auf  die  dorsal- 
flektierte, als  auch  durch  Fall  auf  die  volarflektierte  Hand  zustande 
kommen  zu  können  scheint,  wobei  freilich  zu  berücksichtigen  ist, 
daß  das  zur  Untersuchung  gelangte  Verletzungsbild  nicht  immer 
dem  ursprünglich  beim  Unfall  entstandenen  zu  entsprechen  braucht 
sondern  oft  erst  durch  sekundäre  Einwirkimgen,  wie  Bepositions- 
manöver,  aus  diesem  entstanden  ist. 

Außer  diesen  allgemeinen  ätiologischen  Verhältnissen  kommen 
in  manchen  Fällen  noch  spezielle  Umstände  in  Betracht,  die  für 
den  betreffenden  Fall  von  großer  Bedeutung  sein  können.  Ich  er- 
wähne nur  die  Tatsache,  daß  in  manchen  Fällen  die  Hand  nicht 
direkt  auf  den  ebenen  Boden  aufschlug,  sondern  auf  einen  harten 
(Tegenstand,  der  die  Gewalteinwirkung  enger  begrenzte,  als  dies 
beim  Aufschlagen  auf  den  ebenen  Boden  der  Fall  ist.  Vergl.  z.  B. 
Fall  5,  wo  der  Verunglückte  mit  der  dorsalflektierten  Hand  auf  die 
darin  gehaltenen  Griffe  seiner  Baumschere  aufschlug,  oder  Fall  2, 
wo  Pat.  mit  der  dorsalen  Fläche  des  r.  Handgelenks  auf  eine  am 
Boden  liegende  eiserne  Schiene  aufgeschlagen  sein  will. 

Des  weiteren  auf  diese  spezielleren  ätiologischen  Verbältnisse 
einzugehen,  hat  aber  keinen  Zweck,  da  dieselben  zu  mannigfaltig 
.sind  und  fast  von  Fall  zu  Fall  wieder  etwas  andere  sein  werden. 


Mechanismus  der  Verletzung. 

Wenn  man  versucht,  sich  über  den  Mechanismus  der  Verletzungen 
im  Bereiche  des  Handgelenks  ein  klares  Bild  zu  verschaffen,  aus- 
gehend von  den  ätiologischen  Angaben  der  Krankengeschichten  und 
unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  und  physiologischen  Ver- 
hältnisse des  Handgelenks,  so  erscheinen  zunächst  alle  diese  Ver- 
hältnisse sehr  verwickelt. 
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Schon  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Handgelenks  bieten 
eine  große  Mannigfaltigkeit  und  individuelle  Verschiedenheit  dar. 
Ich  erinnere  hierbei  z.  B.  nur  an  das  individuell  recht  verschiedene 
Verhältnis  zwischen  Bänder-  und  Enochenfestigkeit,  femer  an  die 
Verschiedenheiten  im  Bau  des  Carpus  im  allgemeinen  und  an  seine 
Beeinflussung  durch  Beschäftigung  und  Gewohnheit.  0  So  gibt  es 
Carpi  mit  grazil  gebauten,  zarten  und  andere  mit  plumpen,  festen 
Knochen,  femer  festgefügte,  deren  einzelne  Knochen  eine  relativ 
geringere  Verschieblichkeit  untereinander  haben  und  lockere  Carpi. 
wo  die  einzelnen  Knochen  relativ  leichter  und  ausgedehnter  gegen- 
einander sich  verschieben  lassen.  Aber  auch  die  einzelnen  Carpal- 
knochen  selbst  können  eine  von  Individuum  zu  Individuum  recht 
verschiedene  Form  darbieten.  Dies  gilt  besonders  vom  Naviculare 
und  zwar  in  bezug  auf  das  Verhältnis  von  Länge  und  Breite,  in 
bezug  auf  die  mehr  oder  weniger  starke  Ausbildung  seiner  Krüm- 
mungen im  radioulnaren,  wie  im  dorsovolaren  Sinne  und  in  bezug 
auf  die  verschieden  starke  Ausprägung  der  Halseinschnümng  und 
des  Proc.  palm.  (Tuberculum  ossis  navicul.).  Alle  diese  Verhältnisse 
können  bei  der  Entstehung  der  verschiedenen  Verletzungen  im  Be- 
reiche des  Handgelenks  von  Bedeutung  sein. 

Des  weitem  bietet  die  Physiologie  des  Handgelenks  eine  solche 
Mannigfaltigkeit  der  Bewegungen  und  Stellungen  dar,  daß  die  An- 
griffspunkte und  Wirkungsrichtungen  der  zur  Geltung  kommenden 
Gewalten  selbst  bei  im  großen  ganzen  gleicher  Art  des  Falles  im 
ausgiebigsten  Maße  dadurch  variiert  werden  können.  Sind  doch 
selbst  die  Bewegungen  der  einzelnen  Finger,  wie  dies  Alexander 
(123)  für  den  Daumen  nachgewiesen  hat,  nicht  ohne  Einfluß  auf  die 
Stellung  der  Carpalknochen  zueinander. 

Berücksichtigt  man  alle  diese  Tätsachen,  so  erscheint  es  einem 
schon  a  priori  wahrscheinlich,  daß  je  nach  verschiedener  Kombi- 
nation  dieser  Verhältnisse  nicht  nur  bei  im  ganzen  ähnlicher  Ätio- 
logie verschiedene  Verletzungen,  sondern  auch  dieselbe  Verletzung 
auf  verschiedene  Weise  zustande  kommen  kann. 

So  sind  denn  auch  sowohl  für  die  Navicularefraktur  als  die 
Lunatumluxation  bereits  sehr  verschiedene  Mechanismen  aufgestellt 
worden. 

Für  die  erstere  sind  im  wesentlichen  folgende  Entstehungs- 
weisen angenommen  worden: 


1)  Vergleiche   dazu   die   Angaben  von  Bardenheuer  nach  Nr.  53,  S.  ^»1» 
und  von  de  Gaetano  Nr.  80. 
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1.  Bruch  darch  eine  direkt  in  zirkumskripter  Weise  auf  die 
Navicularegegend  einwirkende  Gewalt:  Zertrflmmerungs- 
fraktur.  (Godman  und  Chase  (116),  Blau  (108),  Ehe- 
bald  (125)  u.  a.). 

2.  Bruch  durch  eine  Gewalt,  die  in  indirekter  Weise  durch 
Vermittlung  des  Gapitatum  auf  das  zwischen  diesem  und 
der  Badiusgelenkfläcbe  gleichsam  als  Puffer  eingefügte  Navi- 
culare  einwirkt:  Kompressionsfraktur  (Lilienfeld  (89), 
Ehebald  (125)  u.  a.).  Hierbei  mag  das  von  Ehebald  her- 
vorgehobene Moment,  daß  der  Krümmungshalbmesser  der 
Badiusgelenkfläcbe  größer  ist  als  derjenige  der  entsprechenden 
Gelenkflftche  des  Naviculare,  mit  in  Betracht  kommen,  wo- 
durch allerdings  ein  Moment  der  Biegung  resp.  Streckung 
zur  Kompression  hinzukäme. 

3.  Bruch  durch  Vermehrung  der  physiologischen  Krümmung 
des  bei  Fall  auf  die  dorsal  und  radial  flektierte  Hand  in  der 
Bichtung  seiner  Längsachse  Stoß  und  Gegenstoß  (Radius  und 
Boden)  empfangenden  Naviculare:  Biegungsbruch  (Cousin 
(H9),  Pagenstecher  (99)  u.  a). 

4.  Als  Biegungsbruch  in  anderem  Sinne  aufzufassen  wäre 
auch  der  von  Cousin  (39)  aufgestellte  Modus,  wonach  das 
Naviculare  bei  forcierter  Volarflexion  über  die  vordere  Badius- 
lippe  gebrochen  werden  könne. 

5.  Bruch  des  Naviculare  durch  starke  Verschiebung  zwischen 
beiden  Carpalreihen,  mit  deren  jeder  dasselbe,  gleichsam  eine 
Spange  zwischen  ihnen  bildend,  fest  verbunden  ist:  Abriß- 
oder Abscherungsbruch  (de  Quervain  (75)). 

Was  die  Lunatumluxation  anlangt,  so  sind  für  deren  Zustande- 
kommen folgende  Annahmen  gemacht  worden: 

1.  Herausreißen  des  Lunatum  aus  seinem  Zusammenhange  mit 
dem  Carpus  durch  das  Lig.  anterius  (carpi  volare)  bei  for- 
cierter Extension:  Zugtheorie  (Berger  (40)). 

2.  Das  bei  leichter  Hyperextension  normalerweise  mit  seinem 
volaren  Drittel  nach  unten  vorragende  Lunatum  wird  bei 
stärkerer  Hyperextension,  z.  B.  bei  Fall  auf  die  dorsalflektierte 
Hand,  durch  die  durch  das  Capitatum  auf  das  Lunatum 
übertragene  Gewalt  noch  mehr  nach  unten  getrieben,  sprengt 
schließlich  die  volare  Bandverbindung  und  luxiert  aus  seiner 
Verbindung  mit  dem  Capitatum  und  dem  Radius  heraus  unter 
die  Beugesehnen:  Drucktheorie  (Potel  (57),  Höfliger  (64)). 
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3.  Bei  forcierter  Extension  wird  das  am  weuigsten  von  allen 
Carpalknochen  dareli  Bänder  fixierte  Lanatum  zwischen  den 
nach  volar  divergierenden  Gelenkflächen  seiner  Nachbar- 
knochen, wie  ein  Kirschkern  zwischen  den  Fingern,  nach 
volar  herausgequetscht:  Quetschtheorie  (Albertin  (27) u.a. 
sog.  Eirschkemtheorie). 

4.  Bei  forcierter  Dorsalflexion  im  Handgelenk  stemmt  sich,  wäh- 
rend das  starke  Lig.  carpi  volare  die  volare  Spitse  des  Lunatum 
am  Radius  fixiert,  so  daß  es  mit  ihm  gleichsam  eine  Einheit 
bildet,  dessen  dorsales  Hörn  zunächst  gegen  die  gr58te  Kon- 
vexität des  Kopfes  des  Os  capitatnm  oder  gleitet  seitlich  in 
den  Gelenkspalt  zwischen  Naviculare  und  Capitatum  und 
tritt  dann  bei  weitergehender  Hyperextension  an  die  volare 
Seite  und  wird  so  aus  der  Reihe  der  Carpalknochen  heraus- 
gehebelt: Theorie  der  echten  Luxation  durch  Hebel- 
wirkung (Bialy  (76),  von  Lesser  (88)). 

5.  Bei  Dorsalflexion  und  leichter  Ulnarabduktion  setzt  sich  die 
Richtung  des  Stoßes  einer  den  Carpus  treffenden  Gewalt  mehr 
auf  das  Lunatum  fort,  welches  in  dieser  Stellung  nicht  nur 
radialwärts  abgewichen,  sondern  auch  in  der  Weise  umge- 
kippt ist,  daß  sein  dorsales  Hörn  proximalwärts  gerückt  ist 
wodurch  die  Bedingungen  für  eine  Abhebelung  des  Os  capi- 
tatum aus  seiner  Gelenkpfanne  gegeben  sind,  ^denn  durch 
seine  feste  Verbindung  mit  dem  Metacarpus  III  ist  ein  im 
Verhältnis  zum  kleinen  Os  lunatum  langer  Hebelarm  gegeben, 
der  das  Lunatum  vor  sich  hertreibt  und  es  aus  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Os  scaphoideum  und  dem  Os  triquetrum 
herausstößt."  „Wirkt  nun  die  Gewalt  weiter,  dann  lösen  sich 
proximales  Skaphoidende  und  Kopf  des  Os  capitat.  vollständig 
von  dem  Os  lunat.  los,  sprengen  die  dorsale  Kapsel  des  Hand- 
gelenks und,  da  die  Richtung  des  Stoßes  sich  proximalwärts 
fortpflanzt,  drängt  der  Kopf  des  Capitatum  das  dorsale  Hörn 
des  Lunatum  volarwärts,"  wodurch  eine  Drehung  des  Knochens 
um  90^  stattfindet:  Theorie  der  eigentlichen  dorsalen 
Capitatumluxation  (Lilienfeld  (122)). 

Nach  dem  Vorangegangenen  und  besonders  noch  bei  Berück- 
sichtigung  der  verschiedenen  Ätiologie  wird  man  auch  bei  unserer 
Verletzung  nicht  auf  einen  einheitlichen  Mechanismus  rechnen  dürfen, 
und  es  kann  sich  also  in  diesem  Kapitel  nur  darum  handeln,  die 
im  allgemeinen  für  den  Mechanismus  in  Betracht  kommenden  Ein- 
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flösse  zu  beBprechen  and  dann  den  einen  oder  andern  Uechaniamas 
näher  zn  erläutern. 

Ich  beginoe  mit  einer  karaen  Darstellung  der  fQr  deo  Mecha- 
iiiämus  wichtigen  anatomiechen  and  physiologischen  Tatsachen:  Be- 
kanntermaßen ist  das  Gelenk  zwischen  Hand  and  Torderarm  in 
der  Hauptsache  ein  Gelenk  zviscben  ersterer  und  dem  Badias, 
während  die  Ulna  nur  einen  indirekten  Anteil  durch  Vermittlang 
lies  übrigens  auch  mehr  am  ßadins  fixierten  Discus  articularis  (Car- 
tilago  triangularis)  haL  Nun  sind  es  aber  im  wesentlichen  nur 
zwei  Knochen,  welche  direkt  mit  dem  Radius  artikulieren,  nämlich 
das  Naviculare  und  das  Lunatum,  während  das  Triqnetrum  mit  dem 
Radius  in  keiner  Beziehung  steht,  indem  es  selbst  in  extremer 
Ulnarflexion  kaum  ein  klein  wenig  vor  denselben  zu  liegen  kommt 
in  gerader  Stellung  und  in  Radialflezion  aber  sich  ganz  ulnarwärts 
von  dei'  vorderen  Radiusgelenkflftche  befindet.  Dadurch  erscheint 
■las  Triquetrum  samt  Pisifonne  in  viel  loserer  Beziehung  zum 
\'orderann  als  die  beiden  ra- 
dialen Knochen  der  proxima- 
len Carpalreihe.  Diese  Tat- 
sache springt  einem  sehr  in 
die  Augen,  wenn  man  im  dorso- 
volaren  Sinne  aufgenommene 
Röntgenbilder  der  Handwur- 
zel betrachtet  nnd  nament- 
lich auch  die  verschiedenen 
Seitwärtsbewegungen  der 
Hand  dabei  berücksichtigt 
vgl.  z.  B.  das  Bild  der  linken 
Hand  von  Fall  5,  Fig  22); 
ebenso  auf  einem  Horizontal- 
schnitte durch  das  Handge- 
lenk, wie  z.  B.  in  dem  von 
■Spalteholz  (Handatlas  der 
Anatomie  I.  S.  189)  gegebenen. 
Vei^l.  dazu  auch  neben- 
stehende Abbildung  (Fig.  28) 
f-iner  im  Radiocarpalgelenk 
exartikulierten  Hand. 

Es  sind  also  im  wesent- 
lichen nur  das  Naviculare  und  Lunatum,  welche  die    Verbindung 
zwischen     Hand  nnd  Vorderarm  (Radius)  vermitteln  und  welche 


Fig.  Äf. 


enkkopf. 
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daher  in  allererster  Linie  einen  vom  Radius  aasgeübten  Stoß  aus- 
halten müssen.  Sie  werden  denn  auch  bei  Verletzungen  im  Carpus 
ganz  besonders  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Des  weiteren  berührt  das  Naviculare  bei  Mittelstellung  zwischen 
Radial-  und  Ulnarabduktion  oder  gar  bei  letzterer  den  Radius  nur 
mit  dem  ulnaren  Teil  der  entsprechenden  Gelenkfl&che.  Dies  und 
die  schon  von  deQuervain/Lilienfeld  und  Desto  t  hervorgehobene 
Tatsache,  daß  der  distale  Teil  des  Naviculare  durch  sehr  starke 
äußere  Bandverbindungen  innig  mit  der  distalen  Garpalreihe  ver- 
bunden ist,  weisen  der  distalen  Hälfte  des  Naviculare  gewisser- 
maßen eine  andere  Stellung  an  als  der  proximalen,  indem  jene  in 
gewissem  Sinne  schon  zum  distalen  Carpalteile  gehört. 

Etwas  Ähnliches  läßt  sich  aber  auch  für  das  Triquetrum  mit 
dem  Pisiforme  nachweisen,  welche  ebenfalls,  und  dies  betrifft  be- 
sonders das  letztere,  durch  sehr  starke  und  reichliche  Bändermassen 
mit  dem  distalen  Teil  des  Carpus  (Hämatum  und  Capitatum)  ver- 
bunden sind,  so  daß  sie  also  in  ähnlichen  Beziehungen  zu  der 
distalen  Partie  des  Carpus  stehen,  wie  die  distale  Hälfte  des 
Naviculare. 

Somit  kann  also  das  Lunatum  und  der  proximale  Teil  des 
Naviculare  gleichsam  dem  übrigen  Carpus,  der  seinerseits  wieder 
sehr  fest  und  mit  kaum  nennenswerter  Yerschiebungsmöglichkeit 
mit  dem  Metacarpus  verbunden  ist,  gegenübergestellt  und  als 
Zwischenglied  zwischen  ihm  und  dem  Radius  aufgefaßt  werden. 
Diese  Auffassung  wird  gestützt  durch  die  Befunde  in  Fall  2,  5,  22 
und  23,  wo  die  beiden  exstirpierten  B[nöchelchen  sich  als  gemein- 
samer Gelenkkopf  in  festem  Znsammenhang  miteinander  luxiert 
fanden. 

Außerdem  wird  dieses  Verhältnis  deutlich  illustriert  durch 
nebenstehende  Skizzen  (Fig.  29  u.  30),  von  denen  die  ei-stere  eine 
dorsovolare  Röntgenaufnahme  einer  Handgelenkgegend  bei  dorsal- 
flektierter Hand  und  aufgelegter  Ballengegend  mit  Einstellung  des 
Focus  über  die  Mitte  der  Handwurzel  dargestellt,  während  die 
letztere  die  Dorsalansicht  der  Handgelenkgegend  einer  sehr  stark 
dorsalflektierten  Enochenhand  wiedergibt.  Man  sieht  in  beiden  sehr 
schön,  wie  die  dorsale  Radiuslippe  einen  großen  Teil  des  Lunatum 
und  den  proximalen  Teil  des  Naviculare  bedeckt. 

Berücksichtigt  man  dazu  noch,  daß  der  proximale  Teil  des  Navi- 
culare relativ  wenig  durch  Bänder  fixiert  ist,  indem  letztere  zum  weit- 
aus größten  Teil  am  distalen  Teil  ansetzen  und  indem  auf  der  volaren 
Seite  der  Hauptbandzug  vom  radialen  Teil  der  volaren  Radiuslippe 
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Über  den  proximalen  Naviculareteil  hinweg,  ohne  wesentliche  Fixation 
an  demselben,  zum  Capitatum  zieht  und  daß  femer  auf  der  dorsalen 
Seite  außer  den  Verbindungen  zum  distalen  Naviculareteil  die  Haupt- 
bandverbindung  vom  Radius  zum  Triquetrum  unter  geringer  Fixation 
am  dorsalen  Lunatumhom  geht,  und  auf  der  volaren  Seite  das 
Lunatum  zwar  durch  einen  starken  Bandstreifen  mit  dem  volaren 
Kadiusrand  verbunden  ist,  die  Verbindung  von  ersterem  zum  distalen 
Teil  des  Carpus  aber  schwächer  sind,  so  begreift  man  die  Möglich- 


Fig.  29. 

arso-volare  AafDahme  eines  dorsal 
flektierten  Handgelenks. 


Fig.  30. 

Dorsal&D sieht  eines  dorsal  flektierten 
Handgelenkskel  etts . 


keit  einer  Verschiebung  zwischen  proximalem  Navicularefragment 
und  Lunatum  einerseits  und  dem  flbrigen  Carpus  andrerseits. 

Auf  diese  anatomischen  Verhältnisse  dürfen  wir  jedenfalls  die 
folgenden  klinischen  und  experimentellen  Tatsachen  zurückführen: 

1.  Volare  Kapselrisse  sitzen  in  der  Regel  zwischen  Lunatum 
und  Capitatum. 

2.  Dabei  bleibt  das  Lunatum  gewöhnlich  mit  dem  Radius  auf 
der  volaren  Seite  in  Verbindung,  indem  der  stärkere  Bandzug  von 
der  volaren  Radiuslippe  zum  volaren  Lunatumhom  erhalten  bleibt. 

3.  Dorsal  reißt  die  Kapsel  selten  ein;  eher  wird  sie  etwas  vom 
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ziemlich  von  der  dorsalen  Radinslippe  entfernt  hat  und  seine  konkave 
Glelenkfläche  fär  den  Capitatnmkopf  distal  und  etwas  yolarw&rts 
sieht  Das  Lunatam  hat  also  gegrenUber  der  starken  Dorsalflexion 
hier  eine  Drehang  nm  ca.  80'*  in  Tolarem  Sinne  gemacht 

3.  Die  Längsachse  des  Capitatnm  bildet'  hier  mit  derjenigen 
des  Radios,  einen  nach  volar  offenen  Winkel  von  ca.  130".  wobei 
(ler  Capitatumkopf  dorsalwftrts  schant.     Das  Gapitatam  hat  also 


Fig.  31. 
HyparutmiElon,  alna-rtdial. 


Fig.  32. 
HyperfltilOD,  lüuo-rtdikl. 


eine  Drehung  um  ca.  130"  durchgemacht  Sein  Kopf  berührt  das 
Mondbein  ausschließlich  mit  dem  volaren  Abschnitte  seiner  Ge- 
lenkfläche. 

Das  Vorstehende  gestattet  mir  nun,  mich  mit  der  Beschreibnng 
des  Uechanismus  selber  kurz  zu  fassen. 

Der  von  de  Quervain  beschriebene  1.  Typus  mit  Fall  auf  die 
£öpfchen  der  Metacarpen  der  mäßig  dorsatflektierteu  Hand  sei  hier 
nur  ganz  kurz  rekapituliert: 

Durch  die  in  der  Achse  der  Metacarpen  liegende  Komponente 
des  Stoßes  treibt  das  Capitatum  mit  seinem  Kopf  das  Lunatum- 
welches  bei  Dorsalflexion  sowieso  mit  einem  Teile  seiner  konvexen 
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Fläche  den  Badius  verläßt,  völlig  aas  dem  Gelenkverbande  heraus, 
und  ihm  folgt,  falls  das  mit  beiden  Carpalreihen  verbundene  Nävi- 
culare  schwächer  ist  als  seine  Bänder  und  also  zwischen  seinen 
proximalen  und  distalen  Bandverbindungen  bricht  das  proximale 
Fragment  des  Naviculare.  Der  Capitatumkopf  kann  dabei  auf  der 
Volarseite  austreten,  wodurch  es  zu  einer  wirklichen  volaren  Luxation 
im  Intercarpalgelenk  als  primären  Zustand  kommt,  aus  dem  erst 
sekundär  durch  Bepositionsversuche  das  typische  Yerletzungsbild 
entsteht,  oder  er  kann  wieder  an  seine  normale  Stelle  zurück- 
gleiten  und  so  von  selbst  auf  die  Dorsalseite  des  Lunatums  zu 
liegen  kommen. 

Für  den  2.  Typus  mit  Fall  auf  die  Handballen  der  stark  dorsal 
flektierten  Hand  und  gewaltsamer  dorsaler  Hyperflexion  wähle  ich 
das  Beispiel  von  Fall  4,  wo  ich  die  Verhältnisse  am  genauesten 
untersuchen  konnte:  Pat  fiel  nach  der  linken  Seite  auf  die  dorsal 
flektierte  linke  Hand  und  dann  mit  dem  Körper  auf  den  linken 
Arm,  wobei  die  Hand  also  ganz  nach  dem  Dorsum  umgekippt  worden 
sein  muß.  Der  Mechanismus  der  Entstehung  ist  dabei  am  wahr- 
scheinlichsten der  folgende: 

Sobald  der  Handballen  auf  den  Boden  aufschlägt,  sind  es  zu- 
nächst die  seitlichen  Pfeiler  des  Carpalgewölbes,  welche  den  Gegen- 
stoß des  Bodens  empfangen,  also  auf  der  radialen  Seite  neben  dem 
Multangulum  majus  das  Tuberkulum  des  Naviculare.  Letzterer 
Knochen,  welcher  in  der  in  Betracht  kommenden  Stellung  des  Hand- 
gelenks fast  senkrecht  unter  dem  Badius  steht,  erhält  aber  anderer- 
seits den  Stoß  des  Badius.  Ist  nun  das  Naviculare  schwächer  als 
das  untere  Badiusende,  so  wird  es  durch  Vermehrung  seiner  nor- 
malen Krümmung  in  der  Mitte  brechen  (Biegungsbruch).  Oft  aber 
wird  zugleich  der  Proc.  styl,  radii  durch  dasselbe  abgedrückt,  wie 
dies  gerade  in  Fall  4  und  5  eingetreten  ist.  Nun  wird  sich  das 
Lunatum,  welches  normalerweise  ja  schon  auf  der  ulnaren  Seite 
des  Capitatumkopfes  sitzt,  zumal,  wenn  der  Stoß  des  Vorderarms 
gleichzeitig  ulnarwärts  gerichtet  ist,  noch  etwas  weiter  ulnarwärts 
verschieben,  und  es  gelangt  so  sein  dorsales  Hom  vor  die  Hamatum- 
spitze  oder  gar  ulnarwärts  von  derselben,  zwischen  diese  und  das 
Triquetrum.  Kommt  nun  in  diesem  Moment  die  dorsale  Hyperflexion 
dazu,  so  wird  die  volare  Kapsel  ad  maximum  gespannt  und  reißt 
zwischen  Lunatum  und  Gapitatum  ein,  und  es  wird  das  mit  seinem 
volaren  Hom  am  volaren  Badiusrand  befestigte  Lunatum  stark  in 
volarem  Sinne  gedreht;  da  es  aber  nicht  mehr  auf  dem  Gapitatum 
sitzt,  so  dreht  sich  sein  dorsales  Hom  proximalwärts  oder  gar 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Ghirnrgie.    91.  Bd.  8 


114  V.  SCHOCH 

alnarwärts  von  der  Hamatamspitze  nach  der  Vola  zu  und  reißt 
dabei  von  der  dorsalen  Kapsel  ab.  Das  mit  ihm  verbundene  proxi- 
male Navicularefragment,  das  anderweitig  keine  starken  Verbin- 
dungen besitzt,  folgt  ihm.  Das  distale  Fragment  dagegen,  das  mit 
dem  Tuberkulum  dem  Boden  aufliegt,  wird  durch  den  Gegenstoß 
des  letzem  dorsalwärts  verschoben,  resp.  plötzlich  fixiert  Ahnlich 
ergeht  es  dem  Triquetrum,  welches  durch  das  auf  den  Boden  auf- 
stützende Hsiforme  ebenfalls  den  Gegenstoß  erhält  und  so  zurück- 
gehalten wird,.  Von  diesen  beiden  seitlichen  Pfeilern  wird  der 
Gegenstoß  auf  den  ganzen  mit  ihnen  fest  verbundenen  Carpus  über- 
tragen und  dieser  wird  daher  plötzlich  fixiert,  während  das  Lunatum 
und  proximale  Navicularefragment  durch  den  Stoß  des  Badius  nach 
der  Vola  zu  disloziert  werden.  Dabei  muß  natürlich  das  Lunatum 
vom  Triquetrum  losreißen  In  manchen  Fällen,  so  auch  in  unserem 
Falle  4,  geschieht  dies,  indem  ein  kleines  Stück  der  Berührungs- 
fläche des  letzteren  einfach  abgerissen  wird  und  an  ersterem  hängen 
bleibt  Ist  dieses  Stück  größer  und  stellt  es  einen  beträchtlichen 
Teil  des  Triquetrum  dar,  so  haben  wir  es  mit  einer  Übergangsfonn 
zur  eigentlichen  Luxatio  intercarpea  zu  tun. 

Wird  nun  nach  dem  Fall  die  extreme  Dorsalhyperflexion  wieder 
aufgehoben,  so  drehen  sich  allerdings  das  Gapitatum  und  der  Carpus 
in  ihre  normale  Stellung  zurück,  das  Lunatum  und  mit  ihm  das 
proximale  Navicularefragment  bleiben  aber  volarwärts  gedreht  md 
disloziert,  da  das  Lunatum  mit  seinem  dorsalen  Hom  an  der  Unter- 
fläche der  distalen  Garpalreihe  anstößt  und  dadurch  am  Zurück- 
drehen verhindert  wird.  So  kommt  das  Gapitatum  auf  die  radiale 
Gelenkfläche  des  Lunatum  zu  liegen  und  wird  zugleich  in  den 
meisten  Fällen,  da  nun  das  Lunatum  nicht  mehr  zwischen  ihm  und 
dem  Badius  sich  befindet,  der  Badiusgelenkfläche  genähert.  Damit 
ist  das  typische  Bild  unserer  Verletzung  vorhanden. 

Bei  Fall  5  scheint  der  Fat  nicht  nachträglich  mit  dem  Körper 
auf  den  Arm  gefallen  zu  sein,  aber  die  Hyperdorsalflexion  wurde 
hier  wohl  durch  den  in  der  Hand  befindlichen  Baumscherengriff 
herbeigeführt. 

Was  nun  den  3.  Typus  mit  Fall  auf  die  volar  flektierte  Hand 
anlangt,  so  sind  die  genaueren  Angaben  über  den  Vorgang  bei  der 
Verletzung  in  keinem  Falle  genügend,  um  hier  irgend  welche 
sichere  Schlüsse  zu  ziehen  und  auf  experimentellem  Wege  ist  auf 
diese  Weise  die  Verletzung  auch  noch  nie  erzeugt  worden.  Wir 
können  daher  für  diesen  Typus  nur  Vermutungen  aussprechen. 

Entweder  läßt  sich  denken,  daß,  wenn  z.  B.  einfach  ein  Auf- 
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schlagen  der  dorsalen  Carpalgegend  auf  eine  Kante,  Schiene  u.  dgl. 
stattfindet,  es  gerade  die  Gegend  des  Lunatum  und  Naviculare  ist, 
die  auf  den  Widerstand  stößt  und  dadurch  zurückgehalten  wird, 
wobei  zugleich  das  Naviculare  durch  das  Aufschlagen  gebrochen 
werden  kann  (1.  Entstehungsart  der  Navicularefraktur  S.  105)  wäh- 
rend der  übrige  Carpus  und  die  Hand,  dem  Beharrungsvermögen 
folgend,  sich  in  dorsaler  Richtung  weiterverschieben.  Dabei  kann 
wiederum  die  dorsale  Kapsel  vom  dorsalen  Lunatumhom  abreißen, 
wodurch  nachher  das  Capitatum  dorsal  auf  die  proximale  Fläche 
des  Lunatum  zu  liegen  kommt  Die  Navicularefraktur  könnte  in 
diesem  Falle  allerdings  auch  nach  dem  5.  Modus  (S.  106)  Zustande- 
kommen. 

Handelt  es  sich  dagegen  wirklich  um  einen  Fall  auf  das  Dorsum 
der  volar  flektierten  Hand  mit  volarer  Hyperflexion,  so  ließe  sich 
denken,  daß  durch  üiese  Hyperflexion  zunächst  das  Naviculare  über 
dem  volaren  Radiusrand  entzweigebrochen  (4.  Entstehungsart  der 
Navicularefraktur  S.  105)  und  dann  der  Carpus  um  den  volaren 
Radiusrand  als  Hypomochlion  herumgehebelt  wird.  Dadurch  würde 
das  Capitatum  mit  seinem  Kopfe  nach  hinten  getrieben  und  würde 
dabei  entweder  die  Kapsel  dorsalwärts  abheben  und  so  vom  dor- 
salen Lunatumhom  abreißen  oder  wahrscheinlicher  dieselbe  zer- 
reißen uad  so  nach  hiaten  hinausfahren.  Sein  Kopf  käme  dann 
beim  Aufheben  der  volaren  Flexion  dorsalwärts  von  der  dorsalen 
Lunatumspitze  zu  liegen.  Dabei  würde  natürlich  der  Carpus  im 
ganzen  mitsamt  dem  distalen  Navicularefragment  dem  Capitatum 
folgen,  während  das  proximale  Navicularefragment  in  Verbindung  mit 
dem  volar  am  Radius  fixierten  Lunatum  zurückbleiben  und  also  dem 
übrigen  Carpus  gegenüber  gleichsam  volar  disloziert  werden  würde. 
Damit  wäre  auch  wieder  der  Befund,  wie  wir  ihn  in  den  Kranken- 
geschichten verzeichnet  haben,  zuwege  gebracht. 

Daß  bei  allen  diesen  verschiedenen  Entstehungsmechanismen 
das  schließliche,  wenn  auch  oft  erst  sekundär  herbeigeführte  Ver- 
letzangsbild  dasselbe  ist,  das  wird  wohl  eine  genügende  Erklärung 
in  den  anfangs  dieses  Kapitels  dargestellten  anatomisch-physiologi- 
schen Verhältnissen  finden,  welche  das  Lunatum  und  den  proximalen 
Teil  des  Naviculare  gleichsam  als  ein  Ganzes  für  sich  erscheinen 
und  dem  übrigen  Carpus  als  Zwischenglied  zwischen  diesem  und 
dem  Radius  gegenüberstellen  lassen.  Damit  ist  auch  die  richtige 
Auffassung  unserer  Verletzung  ohne  weiteres  gegeben.  Sie  erscheint 
nämlich  noch  deutlicher  als  die  sog.  Lunatumluxation  als  eine 
Luxatio  intercarpea  partialis.   Da  sie  sich  aber  doch  als  eine 
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klinisch  und  namentlich  radiologisch  wohlcharakterisierte,  um- 
schriebene Verletzung  darstellt,  die  zudem,  von  der  viel  häufigeren 
sog.  Lunatumluxation  natürlich  abgesehen,  häufiger  zu  sein  scheint 
als  alle  andern  Formen  der  Luxatio  intercarpea  zusammen,  so  ist 
es  wohl  gerechtfertigt,  sie  als  eine  typische  Verletzung  f&r  sich 
abzusondern. 

Diese  Auffassung  unserer  Verletzung  als  eine  Luxatio  inter- 
carpea partialis  erscheint  mir  wenigstens  richtiger  als  diejenige, 
wonach  sie  eigentlich  als  dorsale  Luxation  des  Capitatuiii  anzu- 
sehen wäreO,  denn  die  Verschiebung  erfolgt  doch  nicht  bloß  zwischen 
Capitatum  und  Lunatum,  sondern  zwischen  distalem  Carpus  mit 
distalem  Navicularefragment  und  Triquetrum  einer-  und  Lunatum 
mit  proximalem  Navicularefragment  andererseits.  Da  aber  im 
schließlichen  Verletzungsbilde  die  beiden  letztern  mindestens  ebenso 
sehr  ihren  Platz  geändert  zu  haben  scheinen,  so  ist  es  wohl,  wie 
schon  eingangs  bemerkt,  am  zweckmäßigsten,  unsere  Verletzung 
mit  dem  nichts  präjudizierenden  Namen  der  typischen  inter- 
carpalen  Luxationsfraktur  zu  belegen. 

Wenn  wir  zur  Besprechung  der 

Symptomatologie 

unserer  Verletzung  übergehen,  so  wäre  dabei  eigentlich  zu  berück- 
sich^gen,  daß,  wie  schon  bei  Besprechung  der  Ätiologie  und  des 
Mechanismus  erwähnt  wurde,  in  manchen  Fällen  der  typische  Be- 
fund erst  sekundär  zustande  kommt,  und  es  wären  also  für  diese 
Fälle  eigentlich  auch  die  Symptome  des  primären  Verletzungsbildes 
zu  besprechen,  bei  dem  z.  B.  das  Capitatum  noch  nicht  dorsal  ab- 
gewichen ist.  Da  aber  dieser  Zustand  ein  vorübergehender  ist  und 
mit  der  wohl  stets  vor  Ankunft  des  Arztes  erfolgten  Streckung  der 
Hand,  resp.  durch  die  ersten  Repositionsmanöver  bei  vorhandener 
Luxationsstellung  der  Hand,  schwindet,  so  beschränke  ich  mich 
darauf,  die  Verletzung  in  der  Form  zu  beschreiben,  wie  man  sie 
in  Wirklichkeit  als  typischen  Befund  antrifft  und  wie  sie  in  den 
von  mir  selber  frisch  untersuchten  Fällen  auch  gleich  von  Anfang 
an  bestanden  zu  haben  scheint 

Bei  frischen  Fällen  zeigt  der  Patient,  der  gewöhnlich  angibt,  daß 
er  auf  die  Hand  gefallen  sei  und  daß  sofort  oder  bald  nachher 
heftiger  Schmerz  im  Handgelenk  aufgetreten  und  dieses  schnell  und 


1)  Lilienfeld  Nr.  122. 
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beträchtlich  angeschwollen  sei,  meist  schon  eine  recht  charakteristische 
Haltung.  Er  hält  den  Arm  der  verletzten  Seite  im  Ellenbogen- 
gelenk gebeugt  und  die  verletzte  Hand  mit  der  andern  Hand 
meist  in  gerader  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination 
unterstützt  und  die  Finger  in  ziemlich  starker  Flexionsstellung. 
Versucht  man,  den  verletzten  Arm  in  Supinationsstellung  bei 
gebeugtem  Ellenbogen  frei  halten  zu  lassen,  so  wird  der  Pat 
oft  heftigen  Schmerz  in  der  Handgelenksgegend  angeben  und  seine 
verletzte  Hand  sofort  wieder  mit  der  andern  stützen.  Dieses  Symptom 
scheint  davon  herzurühren,  daß  bei  dem  genannten  Versuch  sich 
die  volaren  Sehnen  etwas  anspannen  und  dabei  auf  die  volarwärts 
vorspringenden  Knochen  drücken.  Oft  wird  deshalb  auch  ein 
Schmerz  ausgelöst,  wenn  man  versucht,  den  Vorderarm  passiv  stark 
zu  strecken  und  femer  bei  passiver  Streckung  der  flektierten  Finger, 
die  oft  aktiv  gar  nicht  gestreckt  werden  können.  Dabei  wird  oft 
deutlich  angegeben,  daß  der  Schmerz  in  die  Hand  und  die  Finger 
ausstrahle,  manchmal  ist  er  sogar  genau  auf  das  Medianusgebiet 
beschränkt  und  rührt  dann  jedenfalls  auch  davon  her,  daß  der 
Nervus  medianus  bei  der  Streckung  durch  die  volarwärts  luxierten 
Knochen  gedrückt  wird. 

Die  Schwellung,  die  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung 
noch  zunimmt,  betrifft  besonders  die  Handgelenksgegend  und  breitet 
sich  von  da  über  die  Umgebung  aus.  Oft  ist  der  ganze  Hand- 
rücken stark  geschwollen  und  zeigt  deutliches  Ödem. 

Bei  genauerer  Inspektion  findet  man  öfter,  daß  die  Hand 
gegenüber  dem  Vorderarm  in  Gabelrückenstellung  mehr  oder 
weniger  dorsalwärts  vorspringt.  Diese  Erscheinung  ist  natürlich 
durch  die  meist  vorhandene  dorsale  Dislokation  des  distalen 
Carpusteiles  mit  der  Hand  bedingt  und  wird  umso  deutlicher  aus- 
gesprochen sein,  je  deutlicher  diese  letztere  ist.  Zugleich  ist  die  Hand 
meist  etwas  ulnar  abduziert  und  zugleich  in  toto  radialwärts  ver- 
schoben. Wenn  man  daher  die  Achse  des  dritten  Metacarpus  nach 
hinten  verlängert,  so  trifft  sie  in  der  Gegend  des  Handgelenks  nicht 
die  Achse  des  Vorderarms,  sondern  fällt  radialwärts  von  derselben. 
Diese  Verschiebung  ist  besonders  da  ausgesprochen,  wo  der  Proc. 
styl,  radii  abgebrochen  und  radialwärts  verschoben  worden  ist. 
Die  Ulnarabduktion  der  Hand  dürfte  wenigstens  zum  Teil  eine 
Folge  dieser  radialen  Seitwärtsverschiebung  des  Carpus  bei  nicht 
abgebrochenem  Proc.  styl,  ulnae  und  deshalb  angespanntem  Lig. 
laterale  ulnare  sein. 

Femer  erscheint  die  Hand  gegenüber  der  gesunden  verkürzt 
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nnd  Messungen  ergeben  in  den  meisten  Fällen  eine  Verkürzung  der 
Distanz  zwischen  hinterem  Ende  des  Metacarpns  prim.  und  Proc 
sty].  radii  oder,  wenn  dieser  wegen  der  Schwellung  nicht  deutlich 
zu  palpieren  oder  gar  abgebrochen  ist,  zwischen  ersterem  Punkte 
und  dem  radialen  Ende  einer  von  dem  Proc  styl,  ulnae  aus  senk- 
recht zur  Vorderarmachse  gezogenen  queren  Linie.  Diese  Ver- 
kürzung beträgt  oft  bis  1  cm  und  muß  innerhalb  des  Carpus  ihren 
Sitz  haben,  da  bei  so  beträchtlicher  Dislocatio  ad  longitudinem 
infolge  von  Radiusfraktur  die  Deformation  der  betreffenden  Gegend 
viel  ausgesprochener  sein  müßte.  Zur  Eontrole  kann  auch  die  ver- 
gleichende Messung  der  Entfernung  vom  dorsalen  Radiusrand  zum 
Capitulum  des  dritten  Metacarpns  oder  zur  Spitze  des  Mittelfingers 
benutzt  werden.  Die  Verkürzung  des  Carpus  erklärt  sich  leicht 
daraus,  daß  das  Lunatum  und  proximale  Navicularefragment  nicht 
mehr  zwischen  Gapitatumkopf  und  Radiusfläche  eingeschoben  sind.  Da, 
wo  sie  nicht  deutlich  ausgesprochen  ist,  wie  z.  B.  in  Fall  5,  dürfte  dies 
dadurch  bedingt  sein,  daß  die  Kapselzerreißungen  oder  -abhebungen 
nicht  ausgedehnt  genug  sind,  um  eine  genügende  Übereinander- 
lagerung  von  Gapitatumkopf  und  Lunatum  zu  gestatten.  Mit  dieser 
Erklärung  stimmt  wenigstens  die  Tatsache,  daß  gerade  in  Fall  5 
die  durch  die  dorsale  Verschiebung  des  Capitatum  und  mit  ihm  der 
Hand  bedingte  Gabelrückenstellung  sehr  wenig  ausgesprochen  war. 

Bei  Betrachtung  der  volaren  Seite  der  Handgelenkgegend  zeigt 
sich,  daß  der  Niveauunterschied  zwischen  der  volaren  Fläche  des 
Vorderarms  und  den  Handballen  aufgehoben  ist,  indem  entweder 
das  Niveau  der  ersteren  ganz  eben  in  dasjenige  der  letztern  über- 
geht (Fall  4)  oder  indem  sich  vor  letzteren  noch  eine  Einsenkung 
findet,  in  welcher  dann  die  Beugefalte  des  Handgelenks  liegt  (Fall  5). 
Diese  Erscheinung  erklärt  sich  natürlich  leicht  durch  die  volare 
Verlagerung  des  Lunatum  und  des  proximalen  Navicularefragments. 

Der  Anschwellung  der  Handgelenkgegend  liegt  erstlich  der 
diffuse  oder  auch  mehr  auf  die  Radialseite  beschränkte  Bluterguß 
zugrunde,  hauptsächlich  aber  eine  wirkliche  Verdickung  des 
Skelettanteils,  und  zwar  stets  in  dorso  volarem  und  meist  auch  in 
radioulnarem  Sinne.  Man  kann  bei  der  Messung  mit  dem  Taster- 
zirkel Differenzen  bis  1  cm  und  mehr  zwischen  der  verletzten  und 
der  gesunden  Hand  finden.  Die  Vergrößerung  beider  Durchmesser 
erklärt  sich  ohne  weiteres  aus  dem  Röntgenbefunde. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man,  bei  starker  Schwellung  allerdings 
nur  undeutlich,  auf  der  volaren  Seite  der  Handgelenkgegend,  un- 
mittelbar vor  dem   vorderen  Radiusende   eine   harte,    auf  Druck 
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schmerzhafte  Prominenz  resp.  Besistenz,  aber  welche  die  Beuge- 
sehnen hinwegziehen.  Ist  die  Weichteilschwellong  schon  beträcht- 
lich zurückgegangen,  so  kann  man  manchmal  recht  deutlich  durch- 
fühlen, daß  der  Prominenz  2  knöcherne  Bestandteile  zugrunde  liegen, 
die  bald  fixiert,  bald  beweglich  sind.  Die  Röntgenaufnahmen  lehren, 
daß  es  sich  dabei  um  das  Lunatum  und  das  proximale  Naviculare* 
fragment  handelt  Öfters  ist  auch  auf  der  dorsalen  Seite,  doch 
weiter  distalwärts,  ein  knöcherner  Vorsprung  zu  fühlen,  der  als  der 
dorsal  vorspringende  Capitatumkopf  zu  erkennen  ist  Zwischen 
ihm  und  dem  dorsalen  Radiusrande  läßt  sich,  wenn  die  Weichteil- 
schwellung nicht  zu  stark  ist,  eine  abnorm  starke  Vertiefung  fühlen. 

Die  Druckempfindlichkeit  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  die 
ganze  radiale  Seite  der  Handgelenkgegend. 

Die  größte  Empfindlichkeit  wird  aber  meist  an  der  Stelle  des 
volaren  Vorsprungs  und  in  der  Gegend  der  Tabatiere  angegeben, 
was  sich  leicht  daraus  erklärt,  daß  man  dort  auf  die  volar  dislo- 
zierten Knochen  und  hier  auf  das  gebrochene  Naviculare  drückt. 

Stoß  an  der  Hand  in  der  Richtung  der  Vorderarmachse  löst 
meist  Schmerz  im  radialen  Teile  des  Handgelenks  aus,  der  sich  bei 
gleichzeitiger  Radialabduktion  erheblich  steigert.  Mäßiger  Zug  an 
der  Hand  ist  dagegen  gewöhnlich  nicht  schmerzhaft,  außer  bei 
gleichzeitiger  Ulnaradduktion. 

Der  Versuch  seitlicher  Verschiebung  der  Hand  am  Vorderarm 
wird  bisweilen  eine  geringe  falsche  Beweglichkeit,  sei  es  in 
dorsovolarer  oder  radioulnarer  Richtung  oder  in  beiden  ergeben. 
Dabei  kann  Krepitation  gefühlt  werden,  ob  von  der  Naviculare- 
fraktnr  oder  von  einer  begleitenden  Fraktur  des  Proc.  styl,  radii 
herrührend,  das  wird  wohl  kaum  zu  entscheiden  sein. 

Die  Funktionsprüfung  läßt  fast  in  allen  Fällen  eine  im  Ver- 
gleich zu  der  wenig  augenfälligen  Dislocation  überraschend  große 
Störung  der  Beweglichkeit  erkennen.  In  ganz  frischen  Fällen  werden 
Bewegungen  im  Handgelenk  meist  überhaupt  nicht  ausgeführt  und 
bei  passiven  Bewegungsversuchen  äußert  der  Verletzte  sehr  starken 
Schmerz.  Ist  schon  einige  Zeit  seit  dem  Unfall  verstrichen,  so 
werden  gewöhnlich  auch  aktiv  geringe  Bewegungen  ausgeführt,  doch 
ist  die  Exkursion  derselben  meist  äußerst  klein  und  jeder  Versuch, 
sie  passiv  zu  steigern,  verursacht  dem  Verletzten  merkliche 
Schmerzen.  Sind  Bewegungen  vorhanden,  so  ist  meist  die  Volar- 
flexion  stärker  gehindert  als  die  Dorsalflexion. 

Von  den  seitlichen  Bewegungen  kann  die  Ulnaradduktion  relativ 
frei  sein,  während  die  Radialadduktion  aktiv  meist  völlig  aufgehoben 
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und  passiv  äußerst  schmerzhaft  ist,  weil  die  Bruchstücke  des  Nävi- 
culare  hierbei  gedrückt  werden. 

Pro-  und  Supination  können  anfangs  aktiv  durch  Schmerz  ge- 
hemmt sein,  sind  passiv  aber  ziemlich  frei  und  stellen  sich  anch 
aktiv  meist  bald  wieder  her. 

Daß  die  Fingerbewegungen  in  frischen  Fällen  meist  erheblich 
gestört  sind,  wurde  schon  eingangs  erwähnt.  Damit  hängt  anch 
zusammen,  daß  der  Faustschluß  meist  unmöglich  ist  und  daß,  wo 
er  dennoch  einigermaßen  ausgeführt  werden  kann,  dies  mit  äußerst 
geringer  Kraft  geschieht  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  aus  der 
Zwischenlagerung  der  dislozierten  Knochenteile  zwischen  Radius 
und  Beugesehnen. 

Daß  bei  passiver  Streckung  der  Finger  oft  ausstrahlende 
Schmerzen  eintreten,  wurde  auch  schon  angeführt.  Dieselben  sind, 
wie  die  mehrfach  beobachteten  motorischen  und  sensiblen  Störungen 
im  Bereiche  des  Medianus,  auf  Kompression  dieses  Nerven  durch  das 
verlagerte  Mondbein  zurückzuführen. 

Zu  den  besprochenen  Symptomen  können  nun  freilich  in  manchen 
Fällen  noch  solche,  die  durch  Komplikationen  bedingt  sind,  hinzu- 
treten. Ich  erwähne  nur  das  sehr  häufige  Mitbestehen  einer  Fraktur 
des  Proc.  styl,  radii,  was  natürlich  auch  zu  Druckempfindlichkeit 
event.  auch  zu  Bluterguß  und  Krepitation  in  der  Gegend  desselben 
Veranlassung  geben  kann. 

Der  ebenfalls  nicht  seltene  Abriß  der  Spitze  des  Proc.  styl. 
ulnae  erzeugt  eine  umschriebene  Druckempfindlichkeit  des  letztem. 
Noch  ausgesprochener  ist  eine  solche,  wenn  der  ganze  Griffelfort- 
satz abgebrochen  ist.  Ist  von  der  dorsalen  oder  volaren  ßadius- 
lippe,  wie  dies  öfter  der  Fall  ist,  ein  kleines  lineares  Stück  abge- 
rissen oder  abgesprengt,  so  wird  man  an  der  entsprechenden  Stelle 
ebenfalls  eine  umschriebene  vermehrte  Druckempfindlichkeit  kon- 
statieren können. 

Was  nun  die  veralteten,  erst  Monate  bis  Jahre  nach  dem  Unfall 
zur  Untersuchung  kommenden  Fälle  anlangt,  so  sind  es  hier  meist 
von  der  Verletzung  her  zurückgebliebene  Schmerzen  und  mangelhafte 
Funktion  des  Handgelenks,  welche  zu  einer  späteren  genaueren 
Untersuchung  Veranlassung  geben. 

Während  die  funktionellen  Störungen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zurückgegangen  sind,  läßt  sich  die  Verkürzung  sowie  die 
Verdickung  und  Verbreiterung  und  damit  Umfangvermehrung  der 
Carpalgegend,  oft  auch  noch  die  radiale  Seitwärtsverschiebungdes 
Carpus  leicht  nachweisen.    Auf  der  Volarseite  fühlt  man  vor  dem 
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Badiasende,  gewöhnlich  viel  deutlicher,  als  in  den  frischen  Fällen, 
den  aus  zwei  Teilen  bestehenden  volaren  knöchernen  Vorsprung,  der 
meist  auf  starkem  Druck  noch  schmerzhaft  ist;  Druckschmerz  und 
öchnierz  bei  Bewegungen  besteht  gewöhnlich  auch  noch  in  der 
<Tegend  des  Naviculare.  Die  Störung  der  Bewegungsfunktionen 
im  Handgelenk  ist  meist  noch  deutlich  genug,  um  mit  Sicherheit 
auf  eine  schwerere  Läsion  innerhalb  des  Carpus  schließen  zu  lassen, 
und  zwar  ist  es  nun  hin  und  wieder  die  Dorsalflexion,  welche  an 
ExkursionsgröJJe  hinter  der  volaren  zurückbleibt,  wohl  infolge  von 
volarer  Kapselschrumpfung.  Fast  immer  ist  die  aktive  Eadial- 
abduktion,  wenn  nicht  aufgehoben,  so  doch  nur  in  sehr  geringem 
Grade  möglich,  und  meist  noch  beträchtlich  schmerzhaft.  Die 
Funktionsstörung  schwankt  allerdings  in  weiten  Grenzen,  von  ge- 
ringer Einschränkung  bis  zu  beinahe  völliger  Ankylose. 

Auch  die  nervösen  Erscheinungen  können  völlig  verschwunden 
sein,  können  aber  auch  zugenommen  haben  und  bestehen  dann  in 
nach  oben  oder  unten  ausstrahlenden  Schmerzen  bei  Bewegungen 
der  Hand  oder  der  Finger,  in  Parästhesien,  selbst  in  Lähmung  der 
vom  Medianus  versorgten  kleinen  Fingermuskeln. 

In  älteren  Fällen  können  Zeichen  von  deformierender  Arthritis 
(spontane  Schmerzen  und  Schmerzen  sowie  knackende  und  reibende 
(Geräusche  bei  Bewegungen)  auftreten  (vgl.  Fall  2). 

Was  das  Röntgenbild  betrifft,  so  sei  für  alle  Einzelheiten  auf 
die  Angaben  in  den  Krankengeschichten  sowie  auf  die  doi-t  gegebenen 
Figuren  verwiesen.  Ich  beschränke  mich  hier  auf  die  Zusammen- 
stellung der  typischen  Befunde. 

Die  Verkürzung  des  ganzen  Carpus  fällt  meist  sehr  deutlich  in 
die  Augen  und  findet  ihren  spezielleren  Ausdruck  darin,  daß  der 
proximalste  Rand  des  Capitatumschattens  dem  distalsten  Rande  des 
Schattens  iet  gegenüber  liegenden  Radiuspartie  beträchtlich,  oft 
fast  bis  zur  Berührung  genähert  ist. 

Die  radiale  Seitwärtsverschiebung  der  Hand  erkennt  man 
auf  der  dorsovolaren  Aufnahme  daran,  daß  der  Capitatumkopf 
nicht  mehr,  wie  normalerweise,  mehr  der  ulnaren  Hälfte  des  Radius 
gegenübersteht,  sondern  der  Mitte  oder  mehr  der  radialen  Hälfte 
desselben.  Auf  dieser  Aufnahme  sieht  man  gewöhnlich  auch  sofort, 
daß  das  Naviculare  in  zwei  oder  mehr  Fragmente  gebrochen  und 
daß  das  distale  Fragment  seinen  Zusammenhang  mit  dem  übrigen 
Carpus  beibehalten  hat,  während  das  proximale  mehr  oder  weniger 
sich  von  demselben  entfernt  hat,  so  daß  sich  sein  Schatten  gewöhn- 
lich teilweise  mit  demjenigen  des  Capitatums  deckt,  oft  in  solcher 
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Ausdehnung,  daß  er  im  dorsovolaren  Bilde  sich  gar  nicht  so  leicht 
von  diesem  unterscheiden  läßt 

Das  Lunatum  erscheint  ulnarwärts  verschoben  und  sein  Schatten 
deckt  sich  zum  Teil  mit  der  ulnaren  Hälfte  des  Capitatumkopfes, 
zum  Teil  mit  der  Hamatumspitze. 

Das  Triquetrum  mit  dem  Pisiforme  steht  meist  in  normaler 
Beziehung  zu  den  Carpalknochen  der  distalen  Reihe,  die  auch  unter 
sich  den  normalen  Zusammenhang  beibehalten  haben* 

Auf  der  radioulnaren  Aufnahme  tritt  einem  gewöhnlich  auf  den 
ersten  Blick  bei  der  Vergleichung  mit  dem  Bilde  einer  normalen 
Hand  die  Formveränderung  des  Carpus  im  allgemeinen  entgegen, 
welche  darin  besteht,  daß  der  normalerweise  bei  dieser  Aufnahme 
von  distal  nach  proximal  sich  rasch  verjüngende  Carpus  auch 
proximal  breit,  oft  nicht  viel  schmäler  als  vom,  erscheint  Bei 
näherem  Zusehen  findet  man,  daß  der  Kopf  des  Capitatums  statt 
in  der  für  ihn  bestimmten  Gelenkfläche  des  Lunatum  zu  liegen, 
diesem  Knochen  dorsal  aufliegt. 

Der  halbmondförmige  Lunatumschatten  erscheint  also  gegen- 
über dem  übrigen  Carpus  volarwärts  verschoben  und  zugleich  etwas 
in  diesem  Sinne  gedreht,  so  daß  seine  Konkavität  volar-distalwäi-ts 
schaut 

Zum  Teil  mit  dem  Schatten  des  Lunatum,  zum  Teil  mit  dem- 
jenigen des  distalen  Navicularefragmentes  deckt  sich  gewöhnlich 
derjenige  des  proximalen  Fragmentes  oder  der  proximalen  Fragmente 
des  Naviculare,  dessen  Konturen  oft  nicht  leicht  genau  herauszu- 
finden sind,  natürlich  auch  deshalb,  weil  bei  radioulnarer  Aufiiahme 
das  Naviculare  ziemlich  weit  von  der  Platte  entfernt  zu  liegen  kommt 

Öfters  finden  sich  außerdem  noch  Schatten  kleinerer  Knochen- 
splitter, die  an  verschiedenen  Stellen,  vom  Radius,  vom  Triquetrum 
abgerissen  sein  können. 

Die  Vorderarmknochen  können  intakt  erscheinen.  Oft  aber 
zeigt  der  Radius  eine  Absprengung  der  Spitze  seines  Proc.  styl, 
oder  eine  „fracture  en  coin"  des  letzteren,  oder  gar  eine  eigentliche 
Fractura  radii.  Nicht  ganz  so  häufig  zeigt  die  Ulna  einen  AbriB 
ihres  Proc.  styl.    Andere  Nebenverletzungen  sind  noch  seltener. 

Des  genaueren  konnte  ich  in  den  von  mir  zusammengestellten 
Fällen,  soweit  nähere  Angaben  vorliegen,  finden: 

6  mal  Frakt.  des  Proc.  styl,  radii  (Fälle  1,  3,  4,  5,  7?,  14\ 
5   „         „         .,        .,        „     ulnae  (Fälle  2,  3,  7?,  10,  14)! 
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3  mal  Abrisse  von  der  dorsalen  Radiuslippe  (Fälle  2,  4,  15), 

3   „    eigentliche  Radiusfraktur  (Fälle  10?,  11,  30), 

2  „    Abriß  vom  Triquetrum  (Fälle  4?,  5), 

1   ^    Zerquetschung  des  Triquetrum, 

1   „    Verkeilung  von   Capitatum  und  Hamatum   in  einander 

(beides  im  Fall  11  =  (eigentl.  Lux.  intercarp.),  und 
1  ^    Fissuren  im  Capitatum  (Fall  3). 

Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  frischen  und  veralteten 
Fällen  besteht  hier  nicht,  nur  daß  bei  letzteren  gewöhnlich  eine 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Osteoporose  sämtlicher  Knochen 
zu  konstatieren  ist 

Nach  dem  vorangegangenen  kann  ich  mich  über  die 

Diagnose 

kurz  fassen,  da  das  Wesentliche,  was  dafür  in  Betracht  kommt, 
eben  schon  bei  Besprechung  der  Symptomatologie  gesagt  wurde. 
Ich  beschränke  mich  daher  hier  auf  einige  Bemerkungen  bezüglich 
der  Differentialdiagnose. 

Für  dieselbe  kommen  von  häufigeren  Verletzungen  in  der  Gegend 
des  Handgelenks  in  Betracht: 

1.  die  Distorsion  des  Handgelenkes, 

2.  die  Radiusfraktur, 

3.  die  bloße  Navicularefraktur, 

4.  die  bloße  sog.  Lunatumluxation;  von  seltenen  Verletzungen: 

5.  die  Lux.  intercarpea, 

6.  die     „     radiocarpea, 

7.  die     „     carpometacarpea. 

1.  Was  zunächst  die  Distorsion  des  Handgelenkes  anlangt,  so 
decken  sich  ihre  Symptome  zum  Teil  mit  denjenigen  der  schweren 
Verletzung  innerhalb  des  Carpus.  Die  genauere  Untersuchung  zeigt 
aber  sofort,  ob  eine  die  Handgelenkgegend  betreffende  Verdickung 
bloß  auf  einer  Weichteüschwellung  beruht,  wie  bei  der  Distorsion 
oder  auf  einer  Verlagerung  von  Knochenteilen,  wie  bei  der  Luxations- 
fraktur.  Des  ferneren  beruht  die  Funktionsstörung  bei  der  Distor- 
sion wesentlich  auf  Schmerzhemmung,  so  daß  passive  Bewegungen 
in  ziemlich  ausgedehntem  Maße  möglich,  wenn  auch  schmerzhaft 
sind,  während  bei  der  Luxationsfraktur  mechanische  Behinderungs- 
momente  mit  im  Spiele  und  deshalb  auch  gewisse  passive  Be- 
wegungen beeinträchtigt  sind.  Daher  gehen  denn  auch  die  Symptome 
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bei  der  bloßen  Distorsion  rasch,  d.  h.  innerhalb  weniger  Tage,  zu- 
rück, während  sie  bei  der  Luxationsfraktur  zum  mindesten  Wochen, 
wenn  nicht  monatelang  bestehen  bleiben  und  zum  Teil  überhaupt 
spontan  nicht  wieder  verschwinden.  Daß  bei  der  Distorsion  alle 
Symptome^  welche  ausschließlich  durch  die  bei  der  Luxationsfraktar 
bestehenden  das  Skelett  betreffenden  Veränderungen  bedingt  sind, 
wie  die  Verkürzung  des  Carpus  und  die  radiale  Seitwärtsver- 
schiebung der  Hand  gegenüber  dem  Vorderarm,  natürlich  völlig 
fehlen,  das  ist  selbstverständlich. 

2.  Außer  mit  einer  bloßen  Distorsion  des  Handgelenks  ist  unsere 
intercarpale  Luxationsfraktur  wohl  am  häufigsten  verwechselt  worden 
mit  einer  Radiusfraktur,  und  zwar  ist  es  weniger  die  sog.  Fractura 
loco  classico,  welche  differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommt,  als 
vielmehr  die  ins  Radiocarpalgelenk  penetrierenden  Frakturen  am 
unteren  Radiusende.  Diese  Verletzungen  sind  in  letzter  Zeit  sehr 
eingehend  studiert  und  beschrieben  worden  von  Destot  und  Gallois 
in  der  These  des  letzteren  (Nr.  44  des  Lit.-Verz.),  femer  von  Kahleys 
(Nr.  43)  und  neuerdings  wieder  von  Destot  in  seiner  schon  mehrfach 
zitierten  Arbeit  (Nr.  121).  Ich  kann  daher  für  alle  diesbezüglichen 
Details  einfach  auf  diese  genannten  Arbeiten  verweisen  und  mich 
hier  damit  begnügen,  nur  kurz  anzudeuten,  daß  zwar  die  intra- 
artikulären  Radiusfrakturen  mit  unserer  intercarpalen  Luxations- 
fraktur den  Gelenkerguß  und  damit  die  Schwellung  in  der  Gegend 
zwischen  den  beiden  Proc.  styl,  und  femer  eine  beträchtliche  Störung 
der  aktiven  Bewegungen  im  Handgelenk  gemein  haben,  daß  sie  sich 
aber  von  ihr  dadurch  unterscheiden,  daß  bei  ihnen  die  oft  sehr  aas- 
gesprochenen Formveränderungen  (z.  B.  starker  Gabelrücken)  und 
der  lokale  Druckschmerz  auf  den  Radius  beschränkt  sind  und  in 
der  Carpalgegend  fehlen,  und  daß  auch  keine  erheblichen  Be- 
wegungsstörungen der  Finger  vorhanden  sind.  Bei  der  extra- 
artikulären  Radiusfraktur  fehlen  außerdem  noch  der  Gtolenkerguß  und 
die  stärkeren  Störungen  der  aktiven  Bewegungen  im  Handgelenk 
und  femer  die  Verkürzung  des  Carpus  resp.  der  Hand  vom  vorderen 
Radiusrand  an  gemessen,  ein  Symptom,  das  auch  bei  den  meisten 
intraartikulären  Radiusfrakturen  nicht  vorbände  nist,  wenn  nämlich 
keine  Einkeilung  des  Carpus  in  das  vordere  Radiusende  besteht 

Eine  bloße  Radiusfraktur  ist  demnach  mit  Sicherheit  auszu- 
schließen, wenn  Formveränderung  und  lokaler  Dmckschmerz  vor 
dem  vorderen  Radiusrande  sitzen,  und  besonders  wenn  hier  ein 
volarer  Knochenvorsprang  zu  fühlen  ist  und  wenn  femeir  ohne 
stärkere  Deformation  in  der  Konfiguration  des  untern  Endes  ie^ 
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Vorderarmes  eine  fast  völlige  Aufhebung  oder  doch  wesentliche 
Beschränkung  der  Funktionen  des  Handgelenks  und  gar  noch  der 
Finger  mit  Unmöglichkeit  der  aktiven  Streckung  derselben  und 
starken  Schmerzen  bei  passiver  Ausfuhrung  der  Streckung  zu  kon- 
statieren ist. 

Aus  diesen  Anhaltspunkten  ergibt  sich  ohne  weiteres  auch  die 
Diagnose  der  Kombination  der  intercarpalen  Luxationsfraktur  mit 
Eadiusbruch. 

3.  Am  schwierigsten  wird  die  Diflferentialdiagnose  sein  zwischen 
der  intercarpalen  Luxationsfraktur  und  den  andern  innerhalb 
des  Carpus  sitzenden  Verletzungen,  also  der  bloßen  Naviculare- 
fraktur,  der  einfachen  Lunatumluxation  und  der  Lux.  intercarpea, 
und  hier  wird  sie  sich  klinisch  kaum  über  einen  mehr  oder  weniger 
hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  erheben  können.  Denn  bei 
allen  diesen  Verletzungen  sitzen  das  Maximum  der  Schwellung,  der 
lokale  Druckschmerz  und  die  Formveränderung  in  der  Gegend 
zwischen  den  beiden  Processus  styl,  und  etwas  nach  vom  davon, 
aber  ziemlich  proximalwärts  von  der  Artic.  carpo  metacarpea,  und 
auch  die  starke  Störung  der  Handgelenkfunktionen  haben  sie  alle 
gemein. 

Bei  der  isolierten  Navicularefraktur  ist  aber  der  lokale 
Druckschmerz  und  die  Schwellung  auf  die  Gegend  zwischen  1.  Meta- 
carpale  und  Proc.  styl,  radii  beschränkt,  es  fehlt  die  Verkürzung  der 
Hand  vom  Mittelfinger  an  gemessen,  es  besteht  kein  oder  höchstens  ein 
unbedeutender  radialer  Vorsprung  auf  der  volaren  Seite,  femer 
keine  oder  nur  geringe  Störung  der  Fingerbewegungen  und  es  fehlt 
aach  die  tiefe  Lücke  vor  dem  dorsalen  Radiusrand. 

4.  DiebloßeLunatumluxation  dagegen  hat  mit  der  intercarpalen 
Luxationsfraktur  den  volaren  druckempfindlichen  knöchernen  Vor- 
sprung vor  dem  untern  Radiusende,  die  Störung  der  Fingerbeweg- 
lichkeit, ferner  die  mehr  oder  weniger  deutlich  fühlbare  Lücke  vor 
dem  dorsalen  Radiusrand  gemein,  und  es  kann  auch  bei  ihr  eine 
freilich  nur  geringe  Verkürzung  des  Carpus  resp.  der  Hand  be- 
stehen, aber  es  fehlt  die  Radialverschiebung  der  Hand,  und  es  fehlt 
namentlich  die  umschriebene  Druckempfindlichkeit  in  der  Naviculare- 
gegend. 

5.  Von  der  sog.  Luxatio  intercarpea  im  eingangs  (S.  57)  fest- 
gestellten Sinne  unterscheidet  sich  unsere  intercarpale  Luxations- 
fraktur lediglich  durch  die  hier  mangelnde  Beteiligung  der  ulnaren 
Seite  des  Carpus,  während  bei  ersterer  starke  Schwellung,  Defor- 
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mierung   und  lokale  Dmckempfindlichkeit  auch   auf  der  ulnaren 
Seite  des  Carpus  sehr  ausgesprochen  sind. 

6.  Was  die  Dififerentialdiagnose  gegenüber  der  Luxatio  radiu- 
carpea  anlangt,  so  wird  bei  dieser  die  Dififormität  im  Sinne  eines 
dorsalen  Vorsprungs  und  einer  volaren  Depression  oder  umgekehrt 
viel  deutlicher  ausgesprochen  sein,  und  man  wird,  da,  wie  Abadie 
(Nr.  68)  nachgewiesen  hat,  für  die  Luxatio  radio-carpea  die  Ruptur 
eines  oder  beider  Seitenbänder  eine  conditio  sine  qua  non  bildet, 
bei  dieser  Verletzung  eine  abnorme  seitliche  Beweglichkeit  der 
Hand  in  einer  oder  beiden  Richtungen  nachweisen  können.  Bei 
unserer  intercarpalen  Luxationsfraktur  dagegen  wird  die  Dififormität 
eine  viel  weniger  ausgesprochene  sein,  der  volare  Vorsprang  ist 
ein  viel  umschriebenerer  und  statt  einer  abnorm  starken  passiven 
seitlichen  Äbduktionsmöglichkeit  wird  man  eine  hochgradige  Be- 
schränkung der  seitlichen  Bewegungen,  ganz  besonders  aber  der 
Radialabduktion  vor  sich  haben. 

7.  Eine  Luxatio  carpo-metacarpea  wäre  nach  Abadie  (Nr.  68) 
dadurch  charakterisiert,  (laß  eine  quere  Linie,  welche  den  durch 
die  Dislokation  bedingten  pathologischen  Vorsprung  markiert,  in 
der  Höhe  des  auf  der  radialen  Seite  deutlich  abtastbaren  Gelenkes 
zwischen  Multangulum  majus  und  Metacarpus  primus  liegen  würde, 
während  bei  unserer  Verletzung  die  volare  knöcherne  Resistenz, 
sowie  der  durch  das  Capitatum  gebildete  dorsale  Vorsprung  um  ein 
Beträchtliches  hinter  der  Höhe   dieses  Gelenkes  ihren  Sitz  haben. 

Man  wird  also,  kurz  zusammengefaßt,  dann  an  die  intercarpale 
Luxationsfraktur  denken,  wenn  man  nach  Fall  auf  die  Hand  eine 
Schwellung  der  Handgelenksgegend  und  bei  relativ  geringer  De- 
formierung derselben  eine  sehr  ausgesprochene  Störung  der  Be- 
weglichkeit und  namentlich  auch  eine  Flexionsstellung  der  Finger 
mit  Unmöglichkeit  aktiver  Streckung  und  Schmerzen  bei  passiver 
Streckung,  eventuell  mit  nervöser  Störung  im  Bereich  des  Medianus 
findet 

Um  aber  die  Diagnose  zu  sichern  und  über  allfällige  Kompli- 
kationen sichern  Aufschluß  zu  erhalten,  ist  es  unbedingt  nötig, 
von  der  verletzten  Carpalgegend  eine  dorso-volare  und  eine  radio- 
ulnare  radiographische  Aufnahme  zu  machen.  Die  ulnoradiale  Auf- 
nahme statt  letzterer  zu  wählen,  würde  ich  wenigstens  in  frischen 
Fällen  nicht  empfehlen,  da  man  ohnehin  Mühe  hat,  den  Patienten 
seine  verletzte  Hand  ganz  ruhig  halten  zu  lassen,  was  einem  bei  der 
viel  unbequemeren  Haltung  mit  aufgesetzter  radialer  Kante  noch  viel 
schwerer  gelingen  dürfte.     Durch  Korabination  der  beiden  Auf- 
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nahmen  wird  man  unter  Berücksichtigung  der  im  Vorstehenden  ge- 
machten Angaben  die  Diagnose  ohne  Schwierigkeit  stellen  können. 
Viel  anschaulicher  aber  wird  das  Böntgenbild  durch  die  sehr  leicht 
zu  bewerkstelb'gende  stereoskopische  Aufnahme.  Sie  erlaubt  z.  B., 
die  volare  Verschiebung  des  Lunatum  und  des  proximalen  Nayiculare- 
fragmentes  schon  im  dorsovolaren  Bilde  ohne  weiteres  zu  erkennen, 
wo  sie  vom  Ungeübten  sonst  leicht  übersehen  wird. 

Die  Prognose 

der  typischen  carpalenLuxationsfraktur  ist,  wenn  die  Ver- 
letzung sich  selbst  überlassen  bleibt,  quoad  restitutionem  ad 
integrum  der  Funktion  eine  ungünstige.  Eine  annähernd  völlige 
Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  des  Handgelenkes  ist  in  unsem 
Fällen,  soweit  Angaben  hierüber  vorliegen,  nur  ein  einziges  Mal 
beobachtet  worden  und  zwar  in  dem  einzigen  Fall,  in  dem  die 
Reposition  gelungen  ist  (Fall  15).  —  Die  größte  Aussicht  auf  Ge- 
lingen derselben  wird  in  den  Fällen  bestehen,  wo  die  dislozierten 
Knöchelchen  eine  nur  geringe  Drehung  in  volarem  Sinne  erfahren 
haben,  so  daß  bei  Druck  auf  sie  von  der  volaren  Seite  her  nicht 
einfach  die  konvexe  Gelenkfläche  des  Lunatums  an  die  volare  Seite 
des  Capitatumkopfes  angedrückt  wird,  sondern  das  dorsale  Hörn 
nach  oben  treten  kann.  —  In  andern  Fällen  ist  eine  mehr  oder 
weniger  weitgehende,  meist  eine  ziemlich  beträchtliche  Störung  der 
Bewegungen  des  Handgelenkes  zurückgeblieben,  die  in  manchen 
Fällen  bis  zur  fast  völligen  Ankylose  desselben  ging  (Fälle  3,  11, 
16).  und  zwar  kann  dieses  Resultat  schon  nach  relativ  kurzer 
Zeit  eingetreten  sein,  wie  an  Fall  16  zu  ersehen  ist.  Auch  in 
unserem  Fall  3  war  V2  J^tr  nach  der  Verletzung  eine  annähernde 
Ankylosierung  des  Handgelenkes  vorhanden,  mit  Schmerzhaftigkeit 
der  geringen  noch  möglichen  Bewegungen,  und  außerdem  waren  die 
Fingerbewegungen  deutlich  behindert,  der  Faustschluß  mühsam  und 
unvollständig  und  die  Kraft  desselben  stark  herabgesetzt  und  etwa 
1 '  ^2  Jahre  nach  dem  Unfall  war  dieser  Zustand  noch  annähernd  der 
gleiche.  Freilich  mag  das  ganz  schlechte  Resultat  hier  auch  noch 
durch  die  bestehende  Fraktur  des  Capitatum  und  des  Radius  sowie 
durch  die  mangelnde  Energie  des  Patienten  und  durch  seine  rachi- 
tische Konstitution  mitbedingt  gewesen  sein. 

Andrerseits  aber  gibt  es  auch  Fälle  (14,  26),  wo  mit  der  Zeit 
und  zwar  ohne  Operation,  namentlich  wenn  der  Patient  frühzeitig 
mit  Massage   behandelt  worden   ist   und    energische  Bewegungs- 
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übiingen  vorgenonunen  hat,  oder  gar  frühzeitig  hat  arbeiten  müssen, 
weil  er  für  seinen  Unfall  nicht  versichert  war  (Fall  14),  sich  die 
Funktionen  des  Handgelenkes  wieder  in  ziemlich  ausgedehnter  Weise 
einstellten,  so -daß  der  Patient  keine  wesentlichen  Beschwerden 
mehr  empfand  und  seine  allerdings  meistens  gröbere  Arbeit  in  be- 
friedigender Weise  verrichten  konnte.  Immerhin  waren  auch  hier 
Bewegungsbeschränkungen  im  Handgelenk  zurückgeblieben,  die 
Fingerbewegung  und  der  Faustschluß  waren  noch  mehr  oder  weniger 
gestört  geblieben  und  die  Kraft  des  letztem  hatte  nicht  wieder  die 
normale  Höhe  erreicht. 

In  den  Fällen,  wo  die  beiden  luxierten  Enöchelchen  durch 
Operation  entfernt  worden  waren,  war  das  Resultat,  soweit  An- 
gaben darüber  vorliegen,  meist  eine  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochene Vermehrung  der  Bewegungsfähigkeit,  namentlich  aber 
eine  Erhöhung  der  Muskelkraft  und  besonders  der  Kraft  des 
Faustschlusses,  so  daß,  allerdings  erst  längere  Zeit  (1 — 3  Jahre)  nach 
der  Operation  eine  wesentliche  Arbeitsbehinderung  nicht  mehr 
vorlag  (Fälle  1,  2,  6  u.  7),  ja  nach  längerer  Zeit  regelmäßiger 
Arbeit  der  Patient,  wie  in  dem  1.  de  Quervainschen  Falle  (6  xl  7). 
sogar  angab,  daß  er  überhaupt  in  der  Gebrauchsfähigkeit  seiner 
Hände  keinen  Unterschied  mehr  gegen  früher  verspüre.  Daß  das 
günstige  Resultat  im  allgemeinen  um  so  schneller  eintritt  und  um 
so  vollständiger  ist,  je  früher  nach  der  Verletzung  die  Operation 
vorgenommen  wird,  ist  a  priori  wahrscheinlich  und  scheint  auch 
aus  der  Vergleichung  der  mitgeteilten  operierten  Fälle  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  hervorzugehen.  Doch  kommt  dafür  natürlich  auch 
die  Schwere  der  Nebenverletzungen  in  Betracht.  Leider  sind  fiir 
bestimmte  Schlüsse  hierüber  die  vorliegenden  Angaben  über  die 
Operationsresultate  zu  spärlich,  da  nur  in  den  de  Quervainschen 
Fällen  (1,  2,  6  u.  7)  das  Resultat  längere  Zeit  genauer  verfolgt  wurde, 
resp.  Angaben  über  Nachuntersuchungen  vorliegen. 

Diese  mangelhaften  Angaben  über  bei  längerer  Verfolgung  der 
Fälle  erhobene  Spätbefunde  machen  es  auch  schwierig,  für  die  bei 
Versicherungsfällen  besonders  wichtigen  Fragen  nach  der  Dauer 
der  totalen  und  teilweisen  Erwerbsunfähigkeit  und  nach  der  Höhe 
der  dauernden  Invalidität  genauere  Anhaltspunkte  zu  geben. 

Was  sich  aus  den  spärlichen  vorliegenden  Angaben  in  dieser 
Hinsicht  erschließen  läßt,  ist  etwa  folgendes: 

Die  totale  Arbeitsunfähigkeit  dauert  im  Durchschnitt  etwa  bis 
2  Monate  nach  dem  Unfall  (Fall  14?,  15,  20?)  resp.  nach  der  Ope- 
ration (Fall  4,  5,  6  u.  7),  bei  energielosen  Patienten  und  schweren 
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Nebenverletzungen  länger,  bis  1  Jahr  und  mehr  (Fälle  2,  3, 1 1, 16  ?). 
Nach  dieser  Zeit  wird  der  Patient  die  Arbeit  wieder  allmählich 
aufnehmen  können,  wird  allerdings  zunächst  nur  fär  leichte  und 
keine  große  Beweglichkeit  im  verletzten  Handgelenk  erfordernde 
Arbeittanglich  sein,  so  daß  vorerst,  wie  in  Fall  4,  6  u.  7,  nur  etwa 
halbe  Arbeitsfähigkeit  angenommen  werden  kann. 

Was  die  Höhe  der  vorauszusehenden  dauernden  Invalidität 
anlangt,  so  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß,  wenn  nicht  die 
bleibende  Reposition  der  Luxation  gelingt,  zwar  die  Finger- 
beweglichkeit wieder  völlig  hergestellt  und  die  Kraft  der  Finger- 
und Handbewegnngen  wieder  annähernd  normal  werden  kann,  aber 
die  Exkursionsgröße  der  Bewegungen  im  Handgelenk  durchschnittlich 
um  etwa  die  Hälfte  reduziert  bleiben  wird,  so  daß  also  die  verletzte 
Hand  zwar  f&r  gröbere  Arbeit  wieder  ganz  gebrauchsfähig  werden 
kann,  f&r  feinere  und  namentlich  große  Beweglichkeit  im  Hand- 
gelenk erfordernde  Beschäftigung  aber  dauernd  geschädigt  bleibt. 
Danach  wird  die  Höhe  der  dauernden  Invalidität  im  einzelnen  Fall 
abzumessen  sein.  Als  durchschnittliche  Höhe  derselben  mag  die  in 
Fall  1  und  4  festgesetzte  von  etwa  10\  angenommen  werden. 

Für  die  Frage  nach  dem  Zeitpunkt,  von  dem  an  sich  die 
dauernde  Invalidität  abschätzen  läßt,  ist  besonders  der  1.  de  Que  r  vain  - 
sehe  Fall  (6  u.  7),  der  auch  am  längsten  nachuntersucht  worden  ist, 
sehr  instruktiv,  da  der  Patient  in  diesem  Falle  deutlich  angab,  daß 
die  hauptsächlichste  Besserung  in  der  Funktion  seiner  Hände  erst 
im  3.  Jahre  eingetreten  sei.  Auch  in  Fall  2  machte  Pat.  erst  etwa 
2V2  Jahre  nach  dem  Unfall,  resp.  der  Operation  die  Angabe,  daß 
er  sich  nun  seiner  Hand  für  seinen  Beruf  wieder  ohne  alle 
Schwierigkeit  bedienen  könne,  während  er  noch  etwa  1  Jahr  früher 
seine  verletzte  Hand  für  zu  seiner  Berufsarbeit  untauglich  hielt. 

Bedenkt  man  also,  daß  noch  im  3.  Jahre  nach  der  Verletzung 
eine  wesentliche  Besserung  der  Funktionsfähigkeit  der  verletzten 
Hand  eintreten  kann,  so  wird  man  die  Festsetzung  der  dauernden 
Invalidität  möglichst  lange  hinausschieben  event.  bei  früherer  Fest- 
setzung die  Möglichkeit  einer  noch  so  spät  eintretenden  Besserung 
in  Berücksichtigung  ziehen. 

Man  wird  also  im  allgemeinen  betreffs  der  Prognose  der  inter- 
carpalen  Luxationsfraktur  folgendes  sagen  können: 

Es  handelt  sich  um  eine  schwere  Verletzung,  welche  auf  jeden 
Fall  eine  monatelange  ganze  oder  teilweise  Arbeitsunfähigkeit 
bedingt.  Bei  unzweckmäßiger  Behandlung  —  zu  langer  Fixation  — 
kann  leicht  eine  mehr   oder  weniger  weitgehende  Ankylose  des 
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Handgelenks  eintreten;  in  günstigeren  Fällen  —  und  es  werden 
dies  diejenigen  sein,  wo  die  Dislokationen  und  auch  die  Nebenver- 
letzangen  im  allgemeinen  gering  sind  —  kann  anch  ohne  Operation 
ein  wenigstens  für  gröbere  Verrichtongen  genügendes  funktionelles 
Resultat  durch  mit  genügender  Ausdauer  angewandte  Massage  und 
mediko-mechanische  Behandlung  und  besonders  möglichst  baldige 
Wiederaufnahme  der  Arbeit  erzielt  werden.  Deshalb  können  nicht- 
diagnostizierte,  nichtbehandelte  Fälle  bei  Nichtyersicherten  unter 
Umständen  ein  verhältnismäßig  gutes  Resultat  geben!  In  Fällen, 
wo  es  gelingt,  eine  Reposition  der  dislozierten  Knöchelchen  zu  er- 
reichen, kann  eine  fast  völlige  Wiederherstellung  erfolgen. 

Wo  ein  solcher  Versuch  aber  weder  unblutig  noch  blutig  von 
Erfolg  gekrönt  ist,  da  kann  von  der  Exstirpation  der  volar  dislo- 
zierten Enöchelchen  eine  befriedigende  und  für  gröbere  Arbeiten 
genügende  Wiederherstellung  der  Funktionen  des  Handgelenks  und 
bei  ausdauernder  mediko-mechanischer  Behandlung  und  Wieder- 
aufnahme der  Arbeit  auch  eine  fast  normale  Kraft  der  Hand  nnd 
Fingerbewegungen  erhofft  werden. 

Bis  aber  ein  Patient  wieder  ganz  wie  früher  arbeiten  kann, 
werden  auf  alle  Fälle  viele  Monate  und  oft  Jahre  vergehen.  Bei 
nicht  operierten  Fällen  können  durch  eine  eintretende  traumatische 
Arthritis  erneute  Schmerzen  und  Bewegungsstörungen  hervorgerufen 
und  die  Prognose  getrübt  werden.    Was  die 

Therapie. 

unserer  Verletzung  anlangt,  so  sind  ihre  Wege  im  großen  ganzen 
schon  durch  das  bei  Besprechung  der  Prognose  Gesagte  vorge- 
zeichnet. 

Ist  die  Diagnose  auf  die  typische  intercarpale  Luxations- 
fraktur  gestellt,  so  wird  man  so  rasch  wie  möglich  zunächst  auf 
unblutigem  Wege  eine  Reduktion  der  Dislokation  versuchen.  Am 
meisten  Aussicht  auf  Erfolg  wird  man  bei  Anwendung  des  für  die 
Reposition  des  volarluxiexten  Lunatums  allgemein  angegebenen 
Verfahrens  haben.  Dasselbe  besteht  in  forcierter  Dorsalflexion  unter 
gleichzeitigem  Zug  an  der  Hand  in  der  Richtung  der  Vorderarra- 
achse.  Dadurch  wird  die  Verkürzung  des  Carpus  aufgehoben  und 
der  Capitatumkopf  von  der  Radiusgelenkfläche  und  namentlich  von 
deren  volarem  Rande  entfernt  und  so  der  Raum,  in  welchen  das 
Lunatum  wieder  eintreten  soll,  erweitert.  Dann  werden  lokaler 
Druck  auf  die  volar  vorspringenden  Knöchelchen,  welche  man  zu- 
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gleich  in  dorsalem  Sinne  zu  drehen  suchen  soll,  und  gleichzeitige 
volare  Flexion  der  Hand  das  Repositionsmanöver  vollenden.  Die 
sehr  oft  bestehende  seitliche,  namentlich  radiale  Verschiebung  der 
Hand  wäre  natflrlich  gleichzeitig  zu  berücksichtigen  und  zu  korri* 
gieren. 

Daß  die  Reposition  gelungen  ist,  soll  man  an  einem  im  Momente 
des  Eintretens  derselben  fühlbaren  Ruck  und  oft  hörbaren  Knacken 
erkennen.  Ist  die  Reposition  gelungen,  so  wird  man  für  etwa  14 
Tage  einen  fixierenden  Verband  anlegen,  in  welchem  die  Finger 
Bewegangsfreiheit  haben  sollen,  und  zwar  am  besten  bei  etwas 
volarer  Flexion  der  Hand,  um  das  erneute  Austreten  der  Knöchelchen 
nach  der  Vola  zu  zu  verhindern  und  zugleich,  wie  dies  Destot  (Nr.  121, 
S.  60)  für  die  Navicularefraktur  angibt,  bei  forcierter  ulnarer  Ab- 
duktion:  „en  moulant  ainsi  sur  la  tete  du  grand  os  les  deux  fragments 
du  scaphoide*".  Da  mau  aber  in  bezug  auf  die  Konstatierung  des 
Gelingens  der  Reposition  leicht  Täuschungen  unterworfen  ist  und 
da  auch  beim  Anlegen  des  Verbandes  die  Dislokation  nur  allzu  leicht 
wieder  eintreten  kann,  so  empfiehlt  es  sich,  bald  möglichst  nach 
Anlegen  des  Verbandes  sich  mittels  der  X-Strahlen  zu  überzeugen, 
ob  die  Reposition  auch  wirklich  gelungen  und  beim  Anlegen  des 
Verbandes  geblieben  ist. 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  ist  mit  Massage  und  systema- 
tischen Bewegungsübungen  vorzugehen,  wobei  man  ganz  besonders 
auch  die  Fingerbewegangen  und  den  Faustschluß  zu  berücksichtigen 
hat.  Eventuell  können  auch  warme  lokale  Bäder  und  Elektrizität 
von  Nutzen  sein.  Sobald  als  möglich  soll  man  den  Patienten  wieder, 
wenn  auch  zunächst  nur  leichtere  Arbeit  verrichten  lassen  und 
ihn  veranlassen,  allmählich  wieder  zur  gewohnten  Arbeit  zurückzu- 
kehren. 

Lange  nicht  in  allen  Fällen  wird  aber  die  unblutige  Reposition 
und  die  Erhaltung  derselben  gelingen,  weil  wir  es  eben  hier  niclit 
nur  mit  der  Luxation  des  Lunatums,  sondern  mit  einer  kombinierten 
Verletzung  zu  tun  haben,  bei  der  die  Schwierigkeit  der  Reposition 
darin  liegt,  daß  das  luxierte  Lunatum  mehr  oder  weniger  fest  mit' 
einem  Knochenstück  —  dem  Navicularefragment  —  verbunden  ist, 
das  ein  direktes  Repositionshindemis  abgeben  kann.  Sodann  schafi^t 
(las  Bestehen  einer  Navicularefraktur  eine  große  Neigung  zur  Re- 
Ittxätion,  weil  das  Carpalskelett  auf  der  radialen  Seite  seinen  Halt 
verloren  hat.  Die  Dinge  liegen  also  ähnlich  wie  bei  Luxations- 
frakturen  an  anderen  Gelenken. 

Oelingt  also  die   unblutige  Reposition  nicht  oder  tritt  nach- 

9* 
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träglich  Relaxation  ein,  so  läßt,  wie  wir  bei  Besprechung  der 
Prognose  gesehen  haben,  im  allgemeinen  eine  operatiye  Behandlang 
ein  besseres  Besultat  erhoffen  als  abwartende  Behandlang.  Sie  ist 
also  anbedingt  zu  empfehlen.  Geradezu  strikte  indiziert  aber  ist 
sie  für  die  Fälle,  wo  die  Fingerbewegungen  durch  Druck  der 
Knöchelchen  auf  die  Beugesehnen  gestört  oder  wo  nervöse  Druck- 
erscheinungen  zu  konstatieren  sind.  Ist  der  Patient  mit  einer  Ope- 
ration nicht  einverstanden,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  Ruhig- 
stellung während  der  Periode  der  stäi*ksten  Schmerzhaftigkeit  und 
dann  Beginn  mit  Massage  und  mediko-mechanischer  Behandlung, 
welche  mit  großer  Ausdauer  ausgeführt  werden  müssen. 

Von  Operationen  sind  versucht  oder  ausgeführt  worden: 

1.  die  blutige  Reposition, 

2.  die  Exstirpation  des  Lunatums, 

3.  diejenige  des  proximalen  Navicularefragments, 

4.  nach  de  Quervain  (Nr.  95)  die  Exstirpation  dieser  beiden 
Knochen, 

5.  nach  dem  Vorschlage  von  Codman  und  Chase  (Nr.  116)  die 
Exstirpation  beider  Navicularefragmente  mit  nachträglichem 
Versuch  der  Reposition  des  Lunatums. 

Was  die  unter  2  und  3  angeführten  Verfahren  anlangt  so  sind 
sie  eigentlich  nur  in  den  Fällen  ausgeführt  worden,  wo  blos  der 
entsprechende  Teil  der  Diagnose  gestellt  worden  war  und  verdienen 
daher  keine  weitere  Berücksichtigung. 

Im  übrigen  wäre  im  Prinzip  folgendes  Vorgehen  zu  empfehlen: 
1.  Versuch  blutiger  Reposition  und  zwar  sowohl  des  Lunatum 
als  des  proximalen  Navicularefragments,  wenn  beide,  wie  z.  B.  im 
Falle  2  und  5,  noch  in  inniger  Verbindung  miteinander  geblieben 
sind.  Ist  letzteres  jedoch  nicht  der  Fall,  so  wird  es  wohl,  wie  das 
auch  im  Falle  17  erwähnt  wird,  schwierig  sein,  das  proximale 
Navicularefragment  in  seine  richtige  Lage  zu  bringen  und  namentlich 
auch  darin  zu  erhalten.  Es  dürfte  sich  deshalb  in  diesen  Fällen 
eher  empfehlen,  dieses  Fragment  zu  entfernen  und  dann  das  Lunatum 
zu  reponieren.  Nach  dem  Vorschlage  von  Codman  und  Chase, 
beide  Navicularefragmente  zu  exstirpieren,  halte  ich,  wenn  man 
das  Lunatum  reponieren  kann,  nicht  für  nötig,  wenn  wenigstens  das 
distale  Fragment  seinen  Zusammenhang  mit  den  Multangulis  bei- 
behalten hat.  Gelingt  die  Reposition  des  Lunatum,  so  dürfte  es 
sich  empfehlen,  um  eine  erneute  Dislokation  desselben  zu  verhinden, 
wenigstens   einen  Versuch   zu   machen,    den  Kapselriß    zwischen 
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volarem  Lnnatamhorn  und  Capitaturu  so  gut  als  möglich  zu  ver- 
nähen and,  wenn  nötig,  von  einem  kleinen  dorsalen  Schnitte  ans  das 
dorsale  Lunatnmhom  an  den  dorsalen  Kapsel-  und  Bändermassen  zn 
fixieren. 

Gelingt  auch  so  die  Reposition  des  Lunatum  oder  die  Erhal- 
tung desselben  in  reponierter  Stellung  nicht,  so  bleibt  nichts 
andres  übrig,  als  dasselbe  mitsamt  dem  proximalen  Maviculare- 
fragment  zn  entfernen.  Was  das  distale  Stfick  des  letzteren  an- 
langt, so  hat  es  in  der  Regel,  wie  de  Quervain  betont,  keinen 
^inn,  dasselbe  mit  zu  entfernen;  doch  liegt  es  nahe,  daß  in  manchen 
Fällen  in  der  Größe  und  Form  dieses  Fragments  der  Grund  zu 
suchen  ist,  warum  nach  der  Operation  gerade  die  Radialflexion  am 
meisten  gestört  war,  indem  in  diesen  Fällen  eine  größere  Exkursion 
im  genannten  Sinne  durch  Anstoßen  des  distalen  Navicularefrag- 
mentes  am  Proc.  styl,  radii  verhindert  wurde.  Deshalb  könnte 
man  daran  denken,  in  allen  Fällen,  wo  das  distale  Fragment  des 
Naviculare  sehr  groß  ist  oder  wo  seine  radiale  Kante  stark  vor- 
springt, dasselbe  mit  zu  entfernen  oder  lieber  noch  seine  radiale 
Kante  etwas  abzustutzen,  wie  dies  in  Fall  4  geschehen  ist,  um  so 
eine  annähernde  Kongruenz  der  neuen  Gelenkfläche  mit  derjenigen 
des  Radius  herzustellen.  Von  der  Richtigkeit  meiner  Ausführungen 
betreffs  dieses  Details  der  Operation  wird  man  sich  leicht  über- 
zeugen, wenn  man  die  nach  Ausführung  der  Exstirpation  des  Lunatum 
und  proximalen  Navicularefragments  aufgenommenen  Radiographien 
betrachtet 

Was  die  Operation  selbst  anlangt,  so  empfahl  de  Quervain 
für  diejenigen  Fälle,  wo  das  Lunatum  genau  volar  von  seiner  nor- 
malen Stelle  liegt  und  noch  einen  gewissen  Zusammenhang  mit 
dem  Radius  zeigt,  dasselbe  sowie  das  proximale  Navicularefragment, 
von  einem  dorsoradialen  Resektionsschnitt  aus  zu  entfernen,  da  hier- 
durch am  wenigsten  Nebenverletzungen  gesetzt  werden.  Wo  da- 
gegen das  Lunatum  und  eventuell  auch  das  proximale  Naviculare- 
fragment  völlig  luxiert  seien,  da  sei  es  vorzuziehen,  radiovolar  ein- 
zugehen und  zwar  nach  dem  Vorschlag  von  Höf liger  zwischen 
der  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis  und  dem  Nervus  medianus. 

Da  aber,  wie  ich  mich  in  unserm  Falle  4  selber  überzeugen 
konnte,  bei  der  dorsalen  Methode  nicht  nur  der  Eepositions versuch, 
sondern  auch  die  Übersicht  über  die  beiden  in  Betracht  kommenden 
Knöchelchen  und  ihr  Verhalten  zur  Umgebung  und  damit  auch  die 
Beurteilung  des  einzuschlagenden  weiteren  Vorgehens,  wenn  die 
Reposition  nicht  gelingen  will,   mit  großen  Schwierigkeiten  ver- 
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banden  ist,  so  fragte  ich  mich,  ob  es  nicht  bei  der  großen  Wichtig* 
keit,  die  ein  Versuch  der  Reposition  und  damit  der  Erhaltung  beider 
Handgelenke  beanspruchen  darf^  empfehlenswerter  wäre,  für  alle 
Fälle,  wo  die  unblutige  Reposition  nicht  gelang  und  wo  daher 
operativ  vorgegangen  werden  muß,  ohne  weiteres  die  volare  Methode 
zu  empfehlen,  die  auch  von  de  Quervain  in  seinen  beiden  letzten 
Operationsfällen  angewendet  wurde.  Doch  wird  sich  diese  Frage 
definitiv  erst  entscheiden  lassen,  wenn  noch  eine  größere  Anzahl 
genauerer  Operationsberichte  namentlich  auch  über  die  volare 
Methode  vorliegen  wird.  In  meiner  Ansicht,  daß  die  volare  Me- 
thode, und  zwar  mit  Eingehen  direkt  am  ulnaren  Sande  des 
Flexor  carpi  radialis,  für  alle  Fälle  zu  empfehlen  sei,  wurde  ich 
sehr  bestärkt  durch  die  nachträglich  vorgenommene  Operation  von 
Fall  5,  wo  die  volare  Methode  gewählt  wurde  und  die  Operation 
viel  leichter  und  übersichtlicher  war  und  auch  bedeutend  schonender 
als  in  Fall  4  mit  der  dorsalen  Methode. 

Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  wird,  bei  normalem 
Heilungsverlauf  die  Fixation  in  gerader  Mittelstellung  der  Hand 
durch  immobilisierenden  Verband  für  etwa  10 — 14  Tage  genügen. 
Hernach  wird  man  allmählich  mit  Massage  und  passiven  sowie 
aktiven  Bewegungsübungen  beginnen  können.  Daß  diese  mit  der 
nötigen  Energieiund  Ausdauer  ausgeführt  werden  müssen  und  dabei 
namentlich  auch  der  Faustschluß,  resp.  die  Geif  bewegungen  der 
Finger  zu  berücksichtigen  sind,  darauf  möchte  ich  hier  nochmals 
mit  Nachdruck  aufmerksam  machen. 

In  den  von  mir  zusammengestellten  Fällen  bestand  die  The- 
rapie in: 

gelungener  unblutiger  Keposition  in         1      Fall  (15) 


blutiger 

keinem 

V 

Exzision  des  Lunatum                    „ 

1 

„     (20) 

„         „     prox.  Naviculare- 

fragments                   „ 

2 

Fällen  (13,  17) 

„          „     prox.  Naviculare- 

fragments  u.  des       „ 

10 

„       (1,  2,  4,  5,  6,  7. 

Lunatum 

16,  18,  22,  23^' 

ohne  Operation  wurden  behandelt 

7 

i<'älle  (3,  9,  14,  19,  -iti. 
29,  30). 

In  den  übrigen  9  Fällen  fehlen  Angaben  über  die  in  Anwendung 
gekommene  Therapie. 
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Fassen  wir  zum  Schlüsse  die  Hauptergebnisse  unserer  Arbeit 
noch  einmal  kurz  zusammen,  so  können  wir  folgende  Sätze  auf- 
stellen: 

1.  Die  von  de  Quervain  zuerst  als  scharf  abgegrenzte  Ver- 
letzung des  Handgelenks  beschriebene  Kombination  von  volarer 
Luxation  des  Lunatum  mit  Fraktur  des  Naviculare  und  volarer  Ver- 
schiebung seines  proximalen  Fragments  erweist  sich  auch  nach  den 
seitherigen  Erfahrungen  als  eine  typische  Verletzung. 

2.  Sie  ist  neben  der  isolierten  Luxation  des  Lunatum  und  der 
Navicularefraktur  die  häufigste  Carpalverletzung,  Wir  bezeichnen 
sie  am  einfachsten  als  „typische  intercarpale  Luxations- 
fraktur". 

3.  Verursacht  wird  die  Verletzung  stets  durch  sehr  große 
Gewalteinwirkung  und  zwar  in  den  weitaus  meisten  Fällen  durch 
Fall  aus  der  Höhe  auf  den  ausgestreckten  Arm,  wobei  die  Hand 
entweder  einfach  in  «mäßiger  Dorsalflexion  ausgestreckt  ist  und  zu- 
nächst mit  den  Köpfchen  der  Metacarpalknochen  aufschlägt,  oder  in 
Hyperflexionsstellung  mit  den  Handballen  den  Gegenstoß  des  Bodens 
empfangt,  oder  endlich  in  volarer  Flexionsstellung  sich  befindet  und 
mit  dem  Dorsum  auf  den  Widerstand  auftrifft. 

4.  Bei  der  Erklärung  des  Mechanismus  hat  man  von  der 
Erwägung  auszugehen,  daß  der  distale  Naviculareteil  sowie  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  das  Triquetrum  mit  dem  Pisiforme  in  engen 
Beziehungen  zam  distalen  Carpusteile  stehen,  während  Lunatum 
und  proximaler  Naviculareteil  allein  den  Radius  mit  dem  übrigen 
Carpus  in  Verbindung  setzen. 

5.  Bei  der  Entstehung  der  in  Frage  stehenden  Verletzung 
kommen  im  wesentlichen  folgende  3  Mechanismen  in  Betracht: 

Der  1.  von  de  Quervain  beschriebene  besteht  im  wesentlichen 
darin,  daß  der  besonders  durch  den  3.  Metacarpalknochen  und  das 
Capitatum  auf  den  Carpus  wirkende  Gegenstoß  beim  Aufschlagen 
auf  den  Boden  das  Lunatum  und  das  proximale  Fragment  des  dabei 
brechenden  Naviculare  aus  seiner  normalen  Stellung  volarwärts 
hinaustreibt,  wobei  es  ev.  zunächst  zu  einer  volaren  Luxations- 
stellnng  im  Carpus  kommen  kann,  aus  der  erst  sekundär  durch  den 
Versuch  der  Eeposition  das  typische  Verletzungsbild  entsteht. 

Der  2.  Modus  besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  das  Naviculare 
beimAuf schlagen  des  Handballens  auf  den  Boden  zwischen  diesem  und 
dem  Radius  entzwei  gebrochen  und  dann  durch  die  nachfolgende 
Hyperextension  sein  proximales  Fragment  mit  dem  Lunatum  zu- 
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sammen  nach  Einreißen  der  Kapsel  zwischen  letzterem  nnd  Capi- 
tatum  Yolarwärts  hinaasgehebelt  wird. 

Für  deh  3.  Modus,  der  bei  Volarflexion  der  Hand  eintritt,  sind 
die  ätiologischen  und  experimentellen  Angaben  zu  spärlich  and 
ungenau,  um  ihn  mit  einiger  Sicherheit  in  seinen  Einzelheiten  zu 
beurteilen. 

6.  Die  Hauptsymptome  der  typischen  intercarpalen  Luxations* 
fraktur  sind:  die  Schwellung  der  Handgelenkgegend  mit  Unmög- 
lichkeit aktiver  Handbewegungen  und  großer  Schmerzhaftigkeit 
passiver  Versuche  dazu,  femer  die  Verdickung,  Verbreiterung  und 
Verkürzung  des  Carpus,  dann  die  vor  dem  volaren  Radiusrande 
meist  durchtastbare  knöcherne  Resistenz  und  die  durch  sie  be- 
dingten Bewegungsstörungen  der  Finger  und  endlich  die  Erschei- 
nungen von  Druck  auf  den  Medianus. 

7.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  genannten  Erscheinungen 
und  aus  dem  Röntgenbilde.  Von  der  Distorsion,  der  reinen  Radius- 
fraktur, und  der  reinen  Navicularefraktur  untei'scheidet  sich  die  Luxa- 
tionsfraktur  besonders  durch  die  Fühlbarkeit  eines  breiten  volaren 
Knochenvorsprungs,  von  der  reinen  Luxation  des  Lunatum  durch 
die  stärkere  Verkürzung  und  besonders  durch  die  Druckempfind- 
lichkeit im  Bereiche  des  Naviculare  und  die  häufige  radiale  Ver- 
schiebung der  ganzen  Hand. 

8.  Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  als  ernst  zu  betrachten. 
Nur  wo  die  Reposition  gelingt,  ist  eine  annähernde  völlige  Wieder- 
herstellung der  Funktionen  des  verletzten  Handgelenks  zu  erhoflFen. 
Sonst  bleibt  auch  bei  operativer  Behandlung,  die  Beweglichkeit  im 
Handgelenk  beschränkt,  während  allerdings  die  Fingerbewegungen 
lind  die  Kraft  wieder  fast  normal  werden,  so  daß  wenigstens  für 
gröbere  Arbeit  die  Hand  nach  1 — 3  Jahren  wieder  ihre  alte  Ge- 
brauchsfähigkeit erlangt. 

Ohne  Operation  bleibt  die  Beweglichkeit  und  besonders  die 
Kraft  der  Bewegungen  noch  mehr  beschränkt  und  in  ungünstigsten 
Fällen  oder  bei  unzweckmäßigem  Verhalten  des  Patienten  kann 
fast  völlige  Ankylose  des  Handgelenks  eintreten. 

Die  völlige  Erwerbsunfähigkeit  dauert  bei  sofortiger  richtiger 
Behandlung  durchschnittlich  mindestens  2—3  Monate,  sonst  länger. 
Die  bleibende  Invalidität  läßt  sich  erst  nach  Jahren  (2 — 3)  sicher 
abschätzen  und  beläuft  sich  durchschnittlich  auf  etwa  10  Prozent. 

9.  Der  Weg,  den  die  Therapie  zu  beschreiten  hat,  ist  im 
großen  ganzen  der  folgende:  Versuch  unblutiger,  dann  blutiger  Re- 
position; wenn  dies  nicht  gelingt,  je  nach  Umständen,  Exstirpation 
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bloß  des  proximalen  Navicnlarefragments  and  Beposition  des  Luna- 
tum oder  Exstirpation  des  letzteren  mitsamt  jenem  und  allfällig 
Zuschneiden  des  distalen  Navicularefragments.  Die  Nachbehandlung 
hat  ihr  Hauptgewicht  auf  energisch  und  mit  Ausdauer  ausgeführte 
systematische  Bewegungsübungen  zu  legen  und  nach  zirka  1—3 
Monaten  auf  wenigstens  teilweise  Wiederaufnahme  der  Arbeit  hin- 
zuwirken. 
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VI. 
Aus  dem  Erankenhause  der  Barmherzigen  Brüder  in  Dortmund. 

Über  Fraktnrheilnng  mit  besonderer  Berflcksichtigniig 
der  Bedentong  deß  Blatergnsses  für  die  GallQsbildnng. 

Von 

Dr.  K.  Vogel, 
Priyatdozent  für  Chhirurgie,  dirlg.  Arzt. 

(Mit  G  Abbildungen.) 

Zu  Anfang  des  Jahres  1905  hat  Bier  zuerst  seine  Methode,  die 
verzögerte  Callnsbildung  zu  fördern  und  Pseudarthrosen  zu  heilen 
durch  Injektion  von  Blut  in  die  Gegend  der  Fraktur,  bekannt  ge- 
macht Die  dem  Verfahren  zugrunde  gelegten  theoretischen  Be- 
trachtungen sind,  besonders  von  Hildebrand,  teilweise  bekämpft 
worden,  während  Schmieden  ihre  Berechtigung  experimentell  und 
klinisch  zu  erweisen  strebte.  Die  wenigen  Arbeiten,  die  außerdem 
noch  zu  dem  Thema  vorliegen,  bieten  mehr  eine  Bereicherung  der 
Kasuistik  als  eine  kritische  Würdigung  des  Verfahrens.  Ich  werde 
auf  jene  Arbeiten  und  die  streitigen  Punkte  später  zurückkommen. 

Die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  für  die  Praxis  hat  mich 
veranlaßt,  seit  1  ^/i  Jahren,  wo  mir  ein  recht  großes  Frakturmaterial 
zur  Verfügung  steht,  mein  Augenmerk  auf  die  Momente  zu  richten, 
die  bei  der  Heilung  der  Knochenwunden  eine  Rolle  spielen. 

Da  ich  zu  jener  Zeit,  als  Herr  Geheimrat  Bier  seine  den  obigen 
Ausführungen  zugrunde  liegenden  Erfahrungen  sammelte,  als  sein 
Sekundärarzt  ihm  assistierte  und  jene  teilen  durfte,  konnte  ich  die 
damals  für  sein  Vorgehen  maßgebenden  Erwägungen  auch  meinen 
weiteren  Beobachtungen  und  Maßnahmen  zugrunde  legen  und  hoffe 
daher,  gerade  von  dem  von  Bier  eingeführten  neuen  Gesichtspunkte 
,,der  Bedeutung  des  Blutergusses  für  die  Frakturheilung"  aus  einen 
Beitrag  zu  diesem  wichtigen  Kapitel  imserer  chirurgischen  Therapie 
liefern  zu  können. 
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Die  Frakturheilung  ist  ja  gerade  im  letzten  Jahrzehnt  in  den 
Vordergrund  des  Interesses  getreten,  nicht  nur  des  ärztlichen  durch 
die  Badiographie,  die  uns  die  Wege  für  unser  Handeln  weist  und 
die  Erfolge  deutlich  macht,  sondern  auch  des  sozialen  als  Folge 
der  ünfallgesetzgebung. 

Wie  wichtig  eine  gute  Frakturheilung  resp.  eine  möglichst  voll- 
kommene Methode  zur  Veimeidung  von  Störungen  derselben  ist, 
geht  aus  der  EoUe  hervor,  die  die  Fraktur  in  der  Statistik  der 
Krankenhäuser,  insbesondere  in  Industriegegenden,  spielt. 

Ich  habe  vom  1.  Januar  1906  bis  zum  1.  Juli  1907  im  ganzen 
304  Frakturen  in  stationärer  Behandlung  gehabt,  =  25  Proz.  aller 
chirurgischen  Patienten.  Am  letzteren  Tage  befanden  sich  unter  1*25 
chirurgischen  Patienten  58  Frakturen,  also  fast  50  Proz. 

unter  jenen  304  Frakturen  waren  229  subkutane,  75  kompli- 
zierte. Im  einzelnen  wurden  beobachtet:  Schädelwölbung  9  einfache. 
3  komplizierte  Brüche;  Schädelbasis  11;  Oesichtsknochen  5  (2); 
Unterkiefer  3  (1);  Wirbelsäule  5  (— );  Clavicula  9  (— );  Sternum 
1  (— );  Scapula  2  (--);  Becken  19  (— );  Kippen  22  (— );  Humerns 
10  (1);  Vorderarm  6  (1);  Radius  allein  18  (— );  Ulna  allein  9  (— ); 
Garpus  2  (—);  Metacarpus  6  (3);  Femur  14  (4):  Unterschenkel 
25  (8);  Tibia  allein  17  (2);  Fibula  allein  7  (— );  Malleolen  19  (1); 
Tarsus  3  (3);  Metatarsus  4  (1);  Phalangen  13  (45). 

Indem  ich  dieses  Material  von  vornherein  von  dem  erwähnten 
Gesichtspunkt  aus  in  Beobachtung  und  Behandlung  nahm,  die  für 
die  Gallusbildung  wichtigen  Momente,  insbesondere  die  Bedeutung 
des  Blutergusses,  zu  studieren,  glaube  ich,  einige  nicht  unwichtige 
Aufschlüsse  über  die  Heilung  der  Enochenwunden  erhalten  zu  haben. 

Einige  allgemeine  Bemerkungen  seien  vorausgeschickt. 

Nach  jahrliundertelangen  Differenzen  ist  heute  die  schon  in 
der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  von  Duhamel  aufgestellte  und 
später  von  Dupuytren  und  Virchow  genauer  präzisierte  Lehre 
allgemein  anerkannt,  daß  nämlich  das  Periost,  insbesondere  dessen 
innerste  Schicht,  als  wichtigster  Eegenerator  des  zerstörten  Knochen- 
gewebes zu  betrachten  ist.  Ein  geringerer  Anteil  fällt  dem  Mark  zu. 
ein  noch  geringerer,  von  verschiedenen  Seiten  überhaupt  bestrittener, 
den  Knochenzellen  selbst  und  dem  dem  Periost  benachbarten  Binde- 
gewebe (Fascien  usw). 

Nach  Bruns  beginnen  die  ersten  Veränderungen  dieser  Ge- 
webe schon  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  mit  Rötung,  Schwellung 
und  stärkerer  Durchfeuchtung  der  Weichteile  in  der  Umgebung  der 
Bruchstelle.    An  der  Anschwellung  nimmt  vorzugsweise  das  Periost 
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teil,  indein  die  Yerdickong  desselben  an  der  Bruchstelle  am  stärksten 
sich  entwickelt  und  von  hier  aus  nach  beiden  Seiten  hin  sich  ganz 
allmählich  verliert.  Schon  nach  einigen  Tagen  sind  die  äußeren 
Schichten  des  Periostes  mit  den  angrenzenden  Bindegewebslagen 
oder  sogar  Muskelpartien  zu  einer  gleichmäßigen  graurötlichen 
weichen  Masse  innig  verschmolzen,  so  daß  sie  ohne  deutliche  Grenzen 
ineinander  übergehen.  Die  inneren  Schichten  desselben  sind  außer- 
ordentlich weich,  saftig,  aufgelockert,  gallertartig  und  lassen  sich 
von  der  Oberfläche  des  Knochens  leicht  ablösen.^ 

Diese  von  Periost  samt  dem  anstoßenden  Zellgewebe  gebildete 
homogene  Masse  umgibt  die  Bruchstelle  „gleich  einem  Ringe,  einer 
Zwinge  oder  Kapsel*'.  Diese  Kapsel  bildet  sich  in  den  Callus  um, 
indem,  wieder  zuerst  von  den  innersten  Periostschichten  dicht  am 
Knochen  ausgehend,  Kalkkablagerungen  und  Yerknöcherung  ein- 
setzen. 

Diese  Vorgänge  zeigen  sich  am  deutlichsten  bei  den  Frakturen 
der  langen  Böhrenknochen,  die  meist  zur  Untersuchung  der  ein* 
schlägigen  Verhältnisse  gewählt  werden.  Die  Frakturen  der 
Böhrenknochen  sind  auch  für  den  Chirurgen  die  wichtigsten  Formen, 
weil  bei  ihnen  die  Pathologie  der  Heilung  in  erster  Linie  zum 
Ansdrnck  kommt 

Ehe  ich  zur  Besprechung  der  pathologischen  Verhältnisse  über- 
gehe, scheint  es  mir  wichtig,  einige  charakteristische  Punkte 
—  immer  vom  Gesichtspunkte  der  Bolle  des  Blutergusses  aus  — 
gesondert  zu  besprechen,  welche  in  dem  großen  Kapitel  „Fraktur- 
heilung*"  eine  Separatstellung  beanspruchen,  entweder  nach  Art  oder 
Struktur  des  gebrochenen  Knochens,  oder  nach  den  physikalischen 
Verhältnissen  der  Fraktur,  die  aber  immer  im  Bahmen  der  für 
diese  Sonderverhältnisse  modifizierten  Nor malheilung  liegen.  Ich 
glaube,  durch  die  Hervorhebung  dieser  Charakteristika  Anhaltspunkte 
für  die  spätere  Besprechung  der  pathologischen  Verhältnisse  zu  ge- 
winnen, denn  das,  was  bei  dem  einen  Knochen  resp.  der  einen 
Bruchart  normal  ist,  kann  bei  anderen  pathologisch  sein. 

Ich  will  bei  diesen  Betrachtungen  einmal  das  Blut  als  Kitt- 
substanz bezeichnen,  ohne  durch  diesen  Ausdruck  etwas  präjudi- 
zieren  zu  wollen. 

Ziegler  sagt  in  bezug  auf  die  Frakturheilung:  „Die  Größe  der 
Callasmasse  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  wechselnd,  und  hängt, 
von  'individuellen  Verschiedenheiten  abgesehen,  teils  von  der  Be- 
schaffenheit der  Knochensubstanz  an  der  Frakturstelle  und  von  der 
Größe   des  Knochens,   teils  von  der  Form  des  Bruches  ab.    Der 
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stärkste  Callas  bildet  sich  an  den  Diaphysen  der  langen  Röhren- 
knochen, weit  geringer  wird  die  Callasmasse  an  den  Epiphysen- 
enden  der  Röhrenknochen,  an  den  kleinen  spongiösen  Knochen  und 
an  den  platten  Knochen  des  Schalter-  and  Beckengürtels  and  des 
Schädels.^  Betrachten  wir  diese  Differenzen  der  Callusbildung 
genauer: 

1.  Ein  Vergleich  der  Sabstanz  der  kompakten  und  der  spon- 
giösen Knochen  zeigt  erstere  zell-  und  gefäßarm,  kalkreich,  daher 
hart  and  spröde,  brüchig,  wenig  kompressibel,  letztere  dagegen 
zell-  und  blutgefäßreich,  kalkärmer,  daher  weich,  kompressibel,  eher 
nachgebend  als  brechend,  bis  zu  gewissem  Grade  federnd. 

Die  spongiösen  Knochen  werden  daher  auf  manchen  Insalt  mit 
Kompression,  event.  Knickung,  Quetschung  reagieren,  der  die  kom- 
pakten Knochen  glatt  bricht  Die  spongiösen  bluten  stärker,  stillen 
aber  auch  selbsttätig  leichter  die  Blutung,  da  die  kleinen  Arterien 
mehr  Spielraum  zur  Kontraktion  in  dem  reichlichen  Bindegewebe 
haben  und  die  Weichheit,  der  schwammartige  Bau  des  Ejiochens 
ein  Zusammenpressen  der  geöffneten  Gefäßlumina,  also  gewisser- 
maßen eine  selbsttätige  Tamponade  begünstigt.  So  entsteht  bei  der 
Fraktur  eine  extravaskuläre  Durchtränkung  des  Knochengewebes 
mit  Blut,  dann  aber,  wenn  diese  vollendet  ist,  eine  Stillung  der 
weiteren  Blutung  durch  automatische  Tamponade.  In  der  kom- 
pakten Substanz  sind  weniger  Gefäße,  die  aber,  zerrissen,  relativ 
stärker  bluten,  da  sie  in  starrwandigen  Röhren  laufen,  wodurch 
die  Kontraktionsfähigkeit  der  Ringmuskulatur  eingeschränkt  wird. 
Ein  schwammiges  Gewebe,  das  sich  mit  Blut  vollsaugt  und  selbst- 
tätig tamponiert,  gibt's  hier  nicht;  das  Blut  füllt  die  freie,  seiner 
Ausbreitung  kein  Hindernis  entgegensetzende  Knochenwunde  und 
tritt  ungehindert  nach  außen  aus,  entweder  unter  das  Periost  oder, 
wenn  ausgedehntere  Weichteil  Verletzungen  vorliegen,  in  das  be- 
nachbarte Gewebe.  Das  Periost  sitzt  wohl  im  allgemeinen  der 
spongiösen  Substanz,  z.  B.  der  kurzen  Knochen  (soweit  sie  über- 
haupt Periost  haben,  s.  u.)  fester  auf,  wohl  wegen  der  reichlicheren 
Gefäßverbindungen  nach  der  Tiefe  des  Knochens  hin,  als  der  kom- 
pakten, gefäßärmeren,  und  wird  daher  durch  Trauma  und  Blutung 
weniger  leicht  und  weniger  ausgedehnt  abgehoben.  Die  Unter- 
schiede in  bezug  auf  die  Blutung  sind  also:  Die  interstitielle 
Blutung  ist  stark  bei  den  spongiösen  Knochen,  gering  bei  den 
kompakten;  die  subperiostale  resp.  paraostale  Blutung  ist  gering 
bei  den  spongiösen,  stark  bei  den  kompakten  Knochen. 

Die   Wundheilung   ist   im   allgemeinen  bei  den  spongiösen 
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Knochen  prompter  als  bei  den  kompakten.  Die  Ursache  liegt  in 
den  erwähnten  Unterschieden  der  Anatomie  der  Fraktur  selbst: 
bessere  Blntversorgung  des  Knochens,  geringere  Dislokation,  ge- 
ringere mechanische  Verletzung  wegen  der  Weichheit  und  Nach- 
giebigkeit des  Gewebes  stellen  die  spongiGsen  prognostisch  günstiger. 

2.  Wir  unterscheiden  der  äußeren  Form  nach  lange,  kurze 
und  platte  Knochen.  Ungenügende  Callusbildung  sehen  wir  in  erster 
Linie  bei  den  langen  Knochen,  allenfalls  noch  bei  den  platten,  bei 
denen  die  mangelhafte  Konsolidation  aber  klinisch  weniger  in  die 
Erscheinung  tntt  Die  Ursachen  der  Differenz  der  Heilung  sind  teils 
die  unter  1.  erwähnten  Tatsachen,  da  die  kurzen  Knochen  mehr 
spongiöse,  die  langen  und  teilweise  auch  die  platten  mehr  kompakte 
Substanz  haben.  Eine  große  Rolle  spielt  bei  den  langen  Knochen 
die  Dislokation  infolge  der  guten  Angriffsmöglichkeit  der  dislo- 
zierenden Kräfte  (das  Trauma  selbst,  die  Muskeln,  die  Schwere  usw.) 
an  langen  Hebeln.  Die  Blutung  ist  meist  ausgiebig,  nicht  nur 
zwischen  die  Fragmente,  sondern  auch  in  die  nähere  und  weitere 
Umgebung,  je  nach  der  Verletzung  und  der  Eesistenz  des  Gewebes. 
Je  größer  die  Dislokation,  desto  ausgiebiger  ist  meist  auch  die 
Weichteilverletzung  und  mit  dieser  parallel  die  Blutung. 

Die  platten  Knochen  erleiden  selten  eine  stärkere  Dislokation 
aus  mechanischen  Gründen:  sie  sind  entweder  sehr  gut  verankert 
(Schädel,  Becken),  oder  so  locker  suspendiert,  daß  sie  ausweichen 
können  (Skapula),  oder  stark  federnd  (Sternum).  Die  Blutung  ist, 
teils  wegen  der  geringeren  Verletzung,  meist  gering,  eine  Periost- 
abhebung in  nennenswerter  Ausdehnung  findet  kaum  statt. 

Die  kurzen  Knochen  bilden  oft  Teile  der  Gelenke  und  sollen 
an  diesen  Stellen  kein  Periost  haben,  wie  Bidder  (nach  Bruns) 
angibt  Sie  sind  also  dieses  wichtigen  Faktors  für  die  Heilung 
von  Wunden  beraubt;  ihre  Frakturen  sind  aber  auch  erstens  über- 
haupt seltener  wegen  ihrer  wenig  gefährdeten  Lage,  und  zweitens 
sind  sie  mit  den  oben  erwähnten  prognostischen  Vorzügen  der  spon- 
giösen  Knochen  in  besonderem  Maße  ausgestattet. 

Diese  Vergleiche  lehren  uns  also:  die  langen  Knochen  haben 
die  prognostisch  ungünstigste  Frakturanatomie,  zugleich  auch 
den  größten,  besonders  subperiostalen  und  paraostalen  Bluterguß, 
also  den  meisten  natürlichen  Kitt;  die  platten  Knochen  haben 
weniger  Blut,  aber  sie  bedürfen  auch  weniger,  weil  sie  kaum 
disloziert  sind.  Die  kurzen  Knochen  haben  ebenfalls  wenig 
subperiostale  Blutung,  stellenweise  sogar  gar  kein  Periost,  aber  um 
so  besser  durchblutet  wird  ihr  interstitielles  osteoplastisches  Ge- 
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webe.  Hieraus  resultiert:  schnelle  und  gute  Heilung  der  kurzen 
und  platten  Knochen,  bei  denen  wenig  Reparatur  geleistet  zu  werden 
braucht,  durch  die  absolut  auch  geringe,  relativ  aber  genügende 
Leistung,  die  entweder  nur  von  den  osteoplastisch  wenig  leistungs- 
fähigen Faktoren,  Mark  und  interstitiellem  Gewebe  ausgeht,  oder 
hauptsächlich  von  diesen  unter  geringer  Unterstützung  seitens 
des  wenig  durch  Blutung  „gereizten''  Periosts.  Demgegenüber  steht 
eine  langsamere  und  öfter  gestörte  Heilung  der  langen 
Knochen,  bei  denen  zwar  mehr  „Kitt^,  d.  h.  subperiostales  und  para- 
ostales  Blut  vorhanden  ist,  aber  auch  wesentlich  höhere  Anforde- 
rungen an  die  Reparatur  gestellt  werden.  Im  Verhältnis  zu  den 
großen  Schwierigkeiten  haben  wir  doch  noch  eine  relativ  gute 
Leistung  der  reparierenden  Faktoren.  Daraus  ließe  sich  schließen, 
daß  in  der  Tat  das  Blut  die  Rolle  eines  Kittes  spielte,  der  an 
Menge  sich  adäquat  dem  Bedürfnis,  d.  h.  der  Dislokation  bildet, 
und  dadurch  die  ungünstigen  anatomischen  Verhältnisse  seinerseits 
ausgleicht 

Einigermaßen  eine  Sonderstellung  in  bezug  auf  Anatomie  und 
Heilung  der  Frakturen  nehmen  die  Schädelknochen  ein.  Es  sind 
spongiosareiche,  untereinander  fest  verankerte,  leicht  federnde 
Knochen.  Die  Dislokation  ist  daher  meist  sehr  gering,  ebenso  die 
Periostabhebung.  Die  Blutversorgung  und  daher  auch  die  inter- 
stitielle Blutung  bei  der  Fraktur  ist  ausgiebig.  Die  Gesichtsknochen 
zeigen  diese  Eigenschaften  noch  mehr  als  die  der  SchädelkapseL 
Die  gute  Wundheilung  am  Kopfe  ist  bekannt  Sie  bezieht  sich 
nicht  nur  auf  die  Weichteile,  sondern  auch  auf  die  Knochen.  Die 
günstigen  prognostischen  Verhältnisse  der  spongiosa-  und  blutreichen 
Knochen  zeigen  sich  hier  in  besonderem  Maße. 

3.  Verschieden  in  bezug  auf  die  Anatomie  der  Fraktur  und 
die  Heilung  sind  die  Brüche  der  Gelenkteile  der  Knochen.  Sie 
heilen  notorisch  schlecht  Anatomische  Eigentümlichkeiten  sind: 
das  Periost  fehlt  (Bidder);  das  Ejiochengewebe  ist  zwar  spongiös, 
also  blutreich,  aber  das  in  den  Wundspalt  ergossene  Blut  wird 
durch  die  —  durch  traumatische  Entzündung  vermehrte  —  Gelenk- 
flüssigkeit verdünnt,  gewissermaßen  aus  jenem  Spalt  herausgespült 
und  verliert  dadurch  seine  Bedeutung  als  Bruchkitt.  Die  starke 
Kapselspannung  ebenso  wie  der  hier  besonders  wirksame  Muskelzug 
bedingen  oft  eine  starke  Dislokation.  Dazu  kommt  für  viele 
Fälle  eine  schlechte  Ernährung  der  Fragmente. 

Also  starke  Dislokation  auf  der  einen  Seite  und  Ausschaltung 
der  kittenden  Tätigkeit  des  zwar  oft  reichlich  vorhandenen  Blutes 
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verbunden  mit  dem  Fehlen  eines  wichtigen  osteoplastischen  Faktors 
(des  Periosts)  bedingen  die  schlechte  Heilung  der  Gelenkfraktnren. 
Sind  dieselben  nur  partiell,  so  kann,  da  das  Haupthindernis  für  die 
Heilung,  die  Dislokation,  wegfällt,  jene  eine  gute  sein,  da  f&r  die 
dann  geringen  Ansprüche  an  die  Reparation  die  vorhandenen  osteo- 
plastischen Faktoren  genügen. 

4.  In  bezug  auf  die  Art  der  Fraktur  der  langen  Röhren- 
knochen unterscheiden  wir  zunächst  die  unvollständige  Fraktur, 
den  Enickbruch,  die  Infraktion.  Der  Bluterguß  ist  gering, 
sowohl  im  Mark  als  subperiostal,  das  Periost  wird  wenig  abgehoben. 
Die  Callusbildung  ist  daher  ebenfalls  gering.  Die  Heilung  ist 
wenigstens  anatomisch,  trotz  der  sehr  geringen  Dislokation,  durchaus 
nicht  immer  schneller  als  bei  der  vollständigen  Fraktur.  Zuweilen 
dauert  sogar  die  Konsolidation  länger,  da  ja  „die  zur  Callusbildung 
notwendige  Reaktion  vom  Grade  der  Verletzung  des  Periosts  und 
Knochens  abhängt**  (Bruns,  S.  73). 

Betz  fand  (nach  Bruns),  daß  in  einem  Fall  von  gleichzeitiger 
Infraktion  des  einen  und  Fraktur  des  anderen  Oberschenkels  „bei 
dem  frakturierten  Schenkelknochen  die  Callusmasse  ungleich  reich- 
licher, fester,  zur  Fixierung  tauglicher  als  bei  dem  infraktionierten"  sei 

Die  Funktion  wird  allerdings  bei  der  Infraktion  meist  eher 
wieder  ermöglicht 

Die  häufigsten  Infraktionen  sehen  wir  (abgesehen  vom  kind- 
lichen Alter)  bei  den  Rippen.  Die  Heilung  ist  meist  gut,  oft  kon- 
statieren wir  einen  recht  reichlichen  Callus  trotz  fast  fehlender 
Dislokation.  Bei  der  Annahme  eines  kausalen  Verhältnisses  zwischen 
Callnsmenge  und  Bluterguß  könnte  man  hier  vielleicht  annehmen, 
daß  letzterer  trotz  der  geringen  Verletzung  hier  deshalb  groß  wird, 
weil  die  Fragmente  wegen  der  Atmung  sich  keinen  Augenblick  in 
der  Buhelage  halten  lassen. 

Die  Rippenfraktur  würde  sich  also  so  verhalten,  wie  die  nicht 
behandelte  Infraktion,  oder  eine  zu  früh  aus  der  Behandlung  ent- 
lassene Fraktur  eines  Röhrenknochens,  bei  denen  wir  nicht  selten 
Callus  hypertrophicus  beobachten  (Bardenheuer).  Das  Röntgen- 
bild Fig.  5  zeigt  eine  solche  starke  Callusbildung  bei  Infraktion 
der  Ulna,  die  gar  nicht  behandelt  worden  war.  Jede  Dislokation 
fehlt,  aber  der  dauernde  Reiz  der  Bewegung  (Blutung!)  hat  in 
3  Wochen  den  starken  Callus  geschaffen. 

Bei  den  vollständigen  Brüchen  hängt  die  Heilungstendenz 
in  erster  Linie  von  der  Stärke  der  Dislokation  ab.  Im  allge- 
meinen ist  die  größere  Knochenwunde,  wie  schon  gesagt,  auch  mit 
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stärkerer  Weichteilyerletzong  and  intensiverer  Blutung  yerbnndeu. 
Auch  hier  entspricht  die  Menge  des  produzierten  Kitts  der  Größe 
der  zu  kittenden  Fläche. 

Wir  sehen  nicht  selten  verlangsamte  Callusbildung  bei  relativ 
einfachen  Frakturfonnen,  z.  B.  bei  Querbrüchen,  dann,  wenn  die 
Weichteil-,  besonders  die  Periostverletzung  und  damit  auch  die 
Blutung  gering  ist.  Die  Dislokation  kann  ja  dabei  doch  recht  hoch* 
gradig  sein,  so  daß  die  Menge  des  gebildeten  Kitts  relativ  zu 
klein  ist  Andererseits  finden  wir  nicht  selten  Frakturen  mit  starker 
subkutaner  Zertrümmerung  eines  Knochens  schnell  heilen  unter 
ausgiebiger  Callusbildung.  Die  Dislokation  braucht  trotz  der  Zer- 
trümmerung nicht  sehr  hoch^adig  zu  sein,  die  starke  Weichteil- 
verletzung sorgt  für  reichlich  Kitt,  daher  die  gute  Heilung.  Anderer- 
seits kann  natürlich  auch  das  Periost  bei  diesen  Frakturen  so  ge- 
schädigt werden,  daß  seine  Vitalität  und  damit  osteoplastische  Fähig- 
keit allzusehr  herabgesetzt  wird.  Dann  wird  natürlich  die  Callus- 
bildung leiden,  denn  das  Blut  vermag  aus  sich  keinen  Callas  zn 
erzeugen. 

Die  Größe  der  Dislokation  ist  zweifellos  für  die  Prognose 
der  Callusbildung  von  großer  Bedeutung,  so,  daß  die  Chancen 
der  letzteren  der  ersteren  umgekehrt  proportional  sind. 
Daß  aber  die  Dislokation  allein  nicht  ausschlaggebend  ist,  sehen 
wir  am  besten  bei  manchen  Femurfrakturen.  Bei  diesen  ist  die 
Dislokation  der  Fragmente  wegen  der  starken  Weichteile  meist 
recht  erheblich  und  sie  läßt  sich  lange  nicht  immer  ideal  ausgleichen. 
Trotzdem  sind  Pseudarthrosen  hier  selten,  eine  gute  Callusbildung 
die  Regel.  Gerade  die  Dislokation  bedingt  eben  eine  ausgiebige 
Periostabhebung  und  Blutung,  so  daß  die  reparatorischen  Faktoren 
auch  der  großen  ihnen  gestellten  Aufgabe  gewachsen  sind. 

5.  Eine  Sonderstellung  bezüglich  der  Heilung  beansprucht  die 
komplizierte  Fraktur. 

Das  Charakteristische  derselben  gegenüber  der  subkutanen  ist 
die  Kommunikations  möglichkeit  der  Knochen  wunde  mit  der  Außen- 
welt und  dadurch 

1.  die  verstärkte  Gefahr  der  Infektion, 

2.  der  Luftkontakt  der  Wundflächen  als  solcher, 

3.  der  Austritt  des  ergossenen  Blutes. 

Auf  Punkt  1,  die  Infektion,  gehe  ich  nicht  ein. 

Der  Luftkontakt  als  solcher,  abgesehen  von  den  durch  die  Luft 
in  die  Wunde  eingebrachten  Keimen,  wird  von  Wundflächen,  die 
ja  an  sich  nicht  darauf  eingerichtet  sind,  eine  Zeitlang  ohne  Scha- 
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den  ertragen.  Längere  Exposition  bedingt  aber  eine  schwere  Er- 
nährnngsstömng  der  oberflächlichen  Gewebsschichten.  Marchand 
sagt  (Proz.  d.  Wundh.,  S.  148):  „Die  mesodermalen  Gewebe  sind 
nicht  fähig,  längere  Zeit  der  Luft  ohne  Nachteil  aasgesetzt  zu  sein."" 
Dieser  Nachteil  wird  am  stärksten  da  hervortreten,  wo  das  Eigen- 
leben, besonders  auch  die  Blntversorgnng,  am  schwächsten  ist,  also 
am  kompakten  Knochen.  Eine  Enochenwunde,  die  längere  Zeit 
der  Luft  ausgesetzt  war,  wird  wohl  stets  mit  Spitzen-  oder  Hand- 
nekrose  reagieren,  auch  ohne  Infektion.  Dagegen  wissen  wir,  daß 
Durchspießungsfrakturen,  die  bald  reponiert  werden  und  nicht  infi- 
ziert sind,  unter  dem  Schorf  genau  so  heilen  können  als  sub- 
kutane. Der  Verlust  des  Blutes  scheint  eine  für  komplizierte 
Frakturen  prognostisch  ungünstige  Rolle  zu  spielen.  Bei  breiter 
Kommunikation  der  Knochenwunde  mit  der  Außenwelt,  auch  wenn 
sie  nur  kurze  Zeit  dauert  und  die  Luft  also  weniger  in  Frage 
kommt,  ist  meist  die  Heilung  schlechter,  mit  geringer  und  lang- 
samer Callusbildung.  Oft  stoßen  sich  Splitter  ab,  auch  ohne  In- 
fektion. Bei  jenen  Durchstechungsfrakturen  geht  wegen  der  Klein- 
heit der  Hautwunde,  die  dazu  noch  im  Moment  ihres  Entstehens 
durch  den  anspießenden  Knochenteil  verstopft  wird,  sicher  wenig 
von  dem  Bluterguß  verloren.  Ich  glaube,  gerade  bei  den  nicht- 
infizierten  komplizierten  Frakturen  kann  man  sich  des  Eindrucks 
nicht  enthalten,  daß  von  der.  Menge  des  in  der  Wunde  verbleiben- 
den Blutes  in  ganz  hohem  Maße  die  Callusbildung  abhängt. 

Fassen  wir  die  wichtigsten  Momente  aus  diesen  Betrachtungen 
über  die  Heilung  der  verschiedenen  Frakturen  zusammen,  so  ergibt 
sich:  das  ausschlaggebende  Moment  für  die  Heilung  ist  die  Tätig- 
keit der  osteoplastischen  Substanz,  diese  besteht  aus  dem 
Periost  einerseits  und  dem  Mark  0  andererseits.  Deren  Tätigkeit 
wird  angeregt  durch  die  Verwundung  selbst.  Je  geringer  die  Ver- 
wundung (Schädel,  Infraktion  der  Röhrenknochen  usw.),  um  so 
geringer  ist  die  Callusbildung.  Periost  und  Mark  teilen  sich  in 
die  reparatorische  Arbeit.  Je  geringer  der  Anteil  des  Markes  ist, 
desto  größer  ist  der  des  Periosts  (Schaft  der  Röhrenknochen)  und 
umgekehrt  (kurze  Knochen  usw.). 

Der  Bluterguß  steht  im  geraden  Verhältnis  zu  der 
Größe  der  Verletzung  und  der  Menge  des  notwendigen  „Kitts". 

1)  Im  weiteren  Sinne  «*  der  Summe  der  osteoplastischen  Substanz  der 
Spongiosa  und  der  ZeUen  des  Knochengewebes  selbst 
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Der  Blntergaß  sammelt  sich  da  an,  wo  jeweils  der  fär  die  Reparatur 
am  meisten  in  Frage  kommende  Faktor  fftr  die  Reparatur  sich  be- 
findet: hei  dem  Schaft  der  Röhrenknochen  sabperiostal  resp.  para- 
ostal,  bei  den  kurzen  Knochen  interstitiell,  d.  h.  im  Knochengewebe 
selbst.  Die  Menge  des  Blutergusses  wird  gewissermaßen  durch 
die  Fraktur  selbst  reguliert:  starke  Dislokation,  starke  Weich- 
teilverletzung  und  viel  Blut;  wenig  Dislokation:  geringe  Weichteil- 
yerletzung,  eyent  außerdem  noch  selbsttätige  Blutstillung  durch 
Kompression  (bei  den  spongiösen  Knochen),  also  wenig  Bluterguß. 

Wir  haben  also  einen  zweifellosen  Parallelismus  zwischen 
der  durch  die  Größe  der  Dislokation  bedingten  notwendigen  Callus- 
menge  einerseits  und  der  Weichteil-,  besonders  der  Periostverletzung 
und  der  Blutung  andererseits. 

Diese  Ausführungen  beziehen  sich  auf  die  normale  Wund- 
heilung der  Knochen  und  deren  Modifikationen  je  nach  den  ana- 
tomischen Verhältnissen.  Ich  komme  jetzt  zu  derjenigen  Form  der 
pathologischen  Frakturheilung,  die  wir  als  verzögerte  Callas- 
bildung resp.  Pseudarthrosenbildung  bezeichnen.  Die  letztere 
Benennung  ist  streng  genommen  nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich 
um  Bildung  eines  neuen  „falschen  Gelenkes*'  an  der  Frakturstelle 
mit  allen  Kriterien  eines  Gelenkes,  wenn  auch  in  rudimentärer 
Form,  handelt.  Diese  Bildungen  sind  heute  noch  seltener  als  früher. 
Sie  fallen  für  unsere  Betrachtung  vollkommen  aus.  Auch  die 
sog.  fibröse  Vereinigung  der  Bruchenden  findet  nur  insofern 
ihren  Platz  hier,  als  es  sich  dabei  um  Formen  mit  geringer  Dis- 
lokation handelt,  die  man  allenfalls  noch  mit  Hoffnung  auf  Erfolg 
„unblutig^  behandeln  kann.  Die  meisten  wegen  pathologischen 
Verhaltens  in  Behandlung  kommenden  Fälle  betreffen  die  genauer 
als  verzögerte  Konsolidation  zu  bezeichnende  Form,  bei  der 
unser  therapeutisches  Eingreifen  also  eine  Beschleunigung  der 
Gallusbildung  herbeiführen  soll,  ohne  daß  damit  angenommen  würde, 
daß  ohne  diesen  Eingriff'  nicht  auch  „von  selbst"*  allmählich  die 
normale  Festigkeit  sich  herstellen  würde. 

Hauptsächlich  diesen  Formen  gelten  meine  Ausführungen.  Für 
die  leichteren  Fälle  der  fibrösen  Vereinigung  gelten  sie  bedingt 

Bei  der  Gallusbildung  handelt  es  sich  um  Neubildung  einer 
spezifischen  Gewebsart  aus  der  Gruppe  der  Bindesub- 
stanzen. 

Zur  Neubildung  von  Gewebe  gehören: 
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1.  Die  Fähigkeit  des  Gesamtorganismus  zu  prodaktiyer 
Tätigkeit  überhaupt. 

2.  Günstige  Bedingungen  am  Orte  der  Zerstörung,  die 
voraussetzen 

a)  ein  produktives  Muttergewebe, 

b)  den  Anreiz  zur  Produktion. 

Über  den  ersten  Punkt  herrscht  im  allgemeinen  Klarheit 
Wir  wissen,  daß  allgemeine  Schwächezustände,  femer  kon- 
stitutionelle Krankheiten,  wie  Lues,  Diabetes  u.  a.,  die  Fraktur- 
heilong  verzögern.  Höheres  Lebensalter  dagegen  ist  im  allgemeinen 
kein  die  Callusbildung  hinderndes  Moment 

Diese  Verhältnisse  sind  bekannt  Ich  möchte  nur  auf  einen 
Punkt  bezüglich  der  allgemeinen  Disposition  näher  eingehen,  der 
mir  wichtig  genug  zu  sein  scheint,  ihn  einer  größeren  Beachtung 
seitens  der  Kliniker  und  Pathologen  zu  empfehlen,  als  er  bisher 
erfahren  hat 

Das  Knochengewebe  gehört  zu  der  großen  Gruppe  der  Binde- 
substanzen. 

Ich  habe  nun,  nach  Anregung  und  im  Auftrage  meines  da- 
maligen hochverehrten  Chefs,  Herrn  Geheimrat  Bier,  im  Jahre 
1904/5  ausgedehntere  Untersuchungen  angestellt,  die  feststellen 
sollten,  ob  nicht  die  verschiedenen  pathologischen  Zustände,  die  wir 
an  den  verschiedenen  zum  „Bindegewebe''  gehörigen  Organen  und 
Geweben  kennen,  in  einem  inneren  Zusammenhang  stehen,  in  der 
Weise,  daß  bei  vielen  Menschen  gewissermaßen  eine  angeborene, 
vielfach  ererbte  Schwäche  des  Gesamtbindegewebes  des 
Körpers  bestehe,  die  in  den  verschiedenen  Leiden  ihren  Ausdruck 
fände. 

Zu  diesen  Leiden  rechnete  ich  zunächst  eine  Anzahl  von  Ano- 
malien des  knöchernen  Skeletts:  verschiedene  Formen  der 
Skoliose,  Coxa  vara,  Genu  valgum,  Pes  planus,  also  „statische  Be- 
lastungsdeformitäten*',  verursacht  durch  das  Mißverhältnis  zwischen 
Leistungsfähigkeit  und  Inanspruchnahme  der  betreffenden  E[nochen 
und  ihrer  zugehörigen  Bänder.  Das  sehr  verschieden  häufige  Auf- 
treten dieser  Anomalien  bei  verschiedenen  Menschen,  die  derselben 
mechanischen  Inanspruchnahme  ihres  Skeletts  ausgesetzt  sind,  muß 
notwendig  zu  der  Annahme  führen,  daß  außer  der  mechanischen 
Ursache  noch  eine  persönliche  Disposition  zu  derartigen  Skelett- 
difformitäten  im  Spiele  ist  Nur  so  ist  es  zu  erklären,  daß  z.  B. 
von  zwei  Kellnern,  die  in  derselben  Weise  und  unter  denselben 
äußeren  Bedingungen  arbeiten   (Lebensalter  u.  dergl.),    der   eine 
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• 

gesund  bleibt,  der  andere  Genua  valga  oder  PlattfBße  bekommt 
Alle  Autoren  sind  darüber  einig,  daß  es  in  der  Ätiologie  jener 
Difformitäten  ein  unbekanntes  Moment  gibt;  die  einen  nennen  es 
„frühe  Osteomalacie''  (Kocher),  die  anderen  „Spätrachitis^  (Müller, 
Hofmeister  u.  a.),  „Ostitis  fibrosa**  (Küster),  „eine  Art  Bachitis" 
(Hoffa).  Kurz,  es  handelt  sich  immer  um  »eine  abnorme  Weichheit 
des  Knochens,  deren  pathologisch-anatomische  Unterlage  uns  noch 
unbekannt  ist"  (Hoffa). 

In  die  gleiche  Reihe  mit  diesen  Abnormitäten  des  Skeletts  habe 
ich  dann  weiter  die  yenektatischen  Bildungen  gesetzt  (Varicen, 
Hämorrhoiden,  Varicocelen).  Auch  hier  werden  mit  Recht  in  erster 
Linie  mechanische  Momente  ätiologisch  angeschuldigt.  Aber  auch 
hier  muß  ein  disponierendes  Moment  zu  der  Ektasie  gegeben 
sein  in  einer  abnormen  Schwäche  der  Venenwand. 

Warum  bekommen  Männer  öfter  Hämorrhoiden  als  Frauen,  bei 
denen  doch  eine  Reihe  von  stauenden  Momenten  (Korsett,  üterus- 
druck,  Obstipation,  sitzende  Lebensweise)  häufiger  sind  als  bei 
jenen?  Warum  sind  mit  einfachen  Varicen  so  selten  Ödeme  ver- 
bunden? Nasse,  Lebert,  C.  0.  Weber  haben  die  Vermutung  aus- 
gesprochen, daß  es  sich  um  eine  individuelle,  event.  vererbte  Schwäche 
der  Gefäßwandung  handelt.  Weiter  gehören  hierhin  die  Entero- 
ptosen,  unter  welchem  Begriffe  ich  hier  außer  den  eigentlichen 
Wanderorganen  auch  die  Prolapse  und  in  gewissem  Sinne  auch 
die  Hernien  zusammenfasse.  Auch  hier  haben  wir  mechanische 
Ursachen,  die  aber  nur  wirken  unter  der  Vorbedingung  einer  ver- 
minderten Resistenzfähigkeit  der  suspendierenden  Ele- 
mente, die  wieder  bindegewebiger  Natur  sind.  Für  die  Hernien 
haben  Wernher  und  Richter  auf  dieses  ätiologische  Moment  be- 
sonders hingewiesen.  Als  weitere  Anomalien  des  bindegewebigen 
Stratums,  die  bis  zu  gewissem  Grade  hierhingehören,  da  sie 
ihre  Ursache  in  einer  abnormen  Nachgiebigkeit  des  beti-ef- 
f enden  Stützapparates  haben,  erwähnte  ich  damals  Aneurysmen, 
Bronchiektasien,  Emphysem,  Divertikelbildung,  einzelne  Blutki-ank- 
heiten  usw. 

Durch  ausgedehnte  Untersuchungen  an  alten  Leuten  (bei  jungen 
Personen  kann  jene  Disposition  vorhanden  sein,  ohne  zunächst  in 
die  Erscheinung  zu  treten)  glaube  ich  damals  bewiesen  zu  haben, 
daß  in  der  Tat  jene  pathologischen  Zustände  sehr  selten  lokale 
Leiden  sind,  sondern  meist  der  Ausdruck  einer  allgemeinen 
Dyskrasie  des  gesamten  Stratum  fibrosum,  die  sich  bald  an 
diesem,  bald  an  jenem  Teile  desselben  mehr  äußert,  aber  bei  ge- 
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nauerer  üntersachnng  immer  vielseitig  deutlich  ist.  Einzelheiten 
sind  in  meiner  erwähnten  Arbeit  niedergelegt. 

Besteht  nun  aber  eine  derartige  Dyskrasie  des  Binde- 
gewebes bei  einem  Menschen,  so  wird  sich  dieselbe  nicht  nur  in 
Form  der  genannten  pathologischen  Zustände,  die  teilweise  nur 
eine  zu  geringe  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  äußeren  Schädlich- 
keiten darstellen,  äußern,  sondern  auch  derart,  daß  die  Reparatur- 
und  Restitutionsfähigkeit  der  betreffenden  Gewebe  herabgesetzt 
ist,  dieselben  also  eine  unvollkommene,  jedenfalls  verzögerte 
Wundheilung  zeigen. 

Das  knöcherne  Skelett  ist  der  hauptsächlichste  Representant 
des  geformten  Eörperbindegewebes.  Es  liegt  daher  nahe,  zu  unter- 
suchen, ob  eine  unvollkommene  Wundheilung  des  Knochens,  also 
verzögerte  Callusbildung,  nicht  auch  in  vielen  Fällen  der  Aus- 
druck einer  derartigen  allgemeinenBindegewebsdyskrasie 
ist.  Ich  habe  auf  diesen  Punkt  seit  einiger  Zeit  mein  Augenmerk 
gerichtet,  verkenne  aber  nicht  die  Schwierigkeiten,  die  einer  dahin- 
gehenden Beweisführung  entgegenstehen.  Zunächst  sind  die  Fälle 
von  verzögerter  Callusbildung  überhaupt  bei  sachgemäßer  Be- 
handlung nicht  allzu  zahlreich.  Die  individuellen  Unterschiede  in 
der  Enochenwundheilung  sind  ja  so  groß,  daß  man  nur  dann  von 
einer  abnormen  Verzögerung  sprechen  darf,  wenn  dieselbe  sehr 
auffallig  ist.  Dazu  kommt,  daß  für  jene  Beweisführung  die  Fälle 
ausgeschaltet  werden  müssen,  deren  verlangsamte  Callusbildung 
durch  allgemeine  Schwäche  des  gesamten  Körpers,  nicht  allein 
des  Bindegewebes,  erklärt  werden  können.  Beweisend  sind  also 
nur  die  Fälle,  in  denen  der  Callus  zu  wünschen  läßt  bei  Personen 
mit  sonst  normalem  Körper,  die  nur  in  Form  der  oben  erwähnten 
Anomalien  (Belastungsdifformitäten,  Varicen  u.  dergl.)  eine  Dys- 
krasie ihres  Stratum  fibrosum  erkennen  lassen.  Diese  Ano- 
malien sind  aber  teilweise  Erscheinungen  eines  vorzeitigen  Ver- 
schleißes des  Körpers,  treten  als  solche  also  in  erster  Linie  jenseits 
des  mittleren  Lebensalters  erst  deutlich  hervor,  trotzdem  sie  in 
ihrem  Wesen,  eben  der  Schwäche  des  Bindegewebes,  schon  in  der 
Jugend  vorhanden  sind.  Da  die  Frakturen  aber  meist  im  früheren 
Lebensalter  entstehen,  werden  jene  Erscheinungen  bei  relativ 
wenig  Patienten  schon  deutlich  sein. 

Das  sind  die  Gründe,  weshalb  ich,  trotz  ziemlich  großen  Fraktur- 
materials, in  der  verhältnismäßig  kurzen  Zeit,  die  ich  erst  auf  die 
einschlägigen  Beobachtungen  verwendet  habe,  nur  noch  über  wenig 
verwertbare  Fälle  verfüge.    Dieselben  scheinen  mir  aber  immerhin 
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jene  Theorie  wenigstens  wahrscheinlich  zu  machen,  daß  nämlich  in 
vielen  Fällen  eine  verzögerte  Callnsbildung  ursächlich  zu- 
sammenhängt mit  einer  pathologischen  Minderwertigkeit 
des  gesamten  Eörperbindegewebes  der  betr.  Individuums.  Es 
ist  zweifellos,  daß  die  Zeit,  in  der  ein  Gallus  sich  bildet,  individuell 
außerordentlich  verschieden  ist;  daher  ist  es  schwer  zu  bestimmen, 
in  welchen  Fällen  man  von  einer  pathologischen  Yerlangsamung 
der  Enochenneubildung  reden  soll.  Die  Auswahl  von  solchen  Fällen 
„verzögerter  Callnsbildung''  aus  einem  großen  Frakturmaterial  hat 
daher  immer  etwas  Willkürliches,  Subjektives.  Trotzdem  will  ich 
einige  Krankengeschichten  im  Auszug  wiedergeben.  Ich  habe  von 
diesen  Fällen,  vom  Gesichtspunkt  meiner  persönlichen  Erfahrung 
bezüglich  Frakturheilung  aus,  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  eine. 
wenn  auch  nicht  immer  pathologische,  so  doch  entschieden  ver- 
langsamte Callnsbildung  handelte.^) 

1.  £.  £.,  36  J.  alt,  aufgenommen  4.  IV.  1906.  Etwas  blasser,  aber 
gesunder  Mann.  War  nie  ernstlich  krank.  £rlitt  durch  Quetschung 
zwischen  zwei  Grubenbahnzügen  eine  annähernd  quere  Fraktur  des  rechten 
Oberschenkels  mit  mäßiger  Dislocatio  ad  longltudinem,  ad  latus  und  ad 
axin.  Behandlung  mit  Extension  nach  Bardenheuer.  Nach  7  Wochen 
gute  Adaption  der  Fragmente,  aber  keine  Spur  von  Fixation.  Die  Callus- 
bildung  wird  dann  durch  Blutinjektion  zu  fördern  gesucht  mit  allmählichem 
Erfolg  (s.  unten).  Patient  leidet  an  Pedes  plani,  Genua  valga  und  leichten 
Varicen. 

2.  A.  A.,  47  J.  alt,  aufgenommen  20.  VI.  1906.  War  stets  gesund. 
Wurde  am  Tage  vorher  von  einem  Kohlenwagen  überfahren  und  erlitt 
einen  Bruch  des  rechten  Oberschenkels.  Fraktur  quer,  geringe  Dislokation. 
Wenig  BluterguB.  Behandlang  nach  Bardenheuer.  Nach  6  Wochen  ist 
trotz  guter  Adaption  die  Fraktur  absolut  lose,  daher  auch  hier  zur  Be- 
schleunigung Bluteinspritzung.  Nach  4  Monaten  zeigt  das  Böntgenbild 
noch  sehr  wenig  Gallus  (vergl.  unten).  Pat.  ist  auf  Bindegewebsschwächen 
nicht  untersucht  worden  und  jetzt  nicht  mehr  aufzufinden. 

8.  A.  K,  40  J.  alt,  aufgenommen  19.  V.  1906.  Gesund  aussehender 
Arbeiter.  Erlitt  durch  Sturz  eine  Fraktur  beider  Unterschenkelknochen 
handbreit  oberhalb  der  Malleolen  mit  geringer  Dislocatio  ad  latus;  ziem- 
lich starker  Bluterguß.  Behandlung  mit  Gipsverband.  Nach  6  Wochen 
ist  der  Bruch  noch  ganz  lose,  in  guter  Stellung,  das  Röntgenbild  zeigt 
keinen  Gallus.  Erst  nach  dV2  Monaten  sieht  man  etwas  Knochenneubildung, 
der  Brach  ist  jedoch  immer  noch  etwas  beweglich.    Pat  bleibt  inkl.  mediko- 


1)  Die  Fälle  1,  2,  8,  12  sind  unten  in  der  Aufstellung  meiner  mit  Blut- 
injektion behandelten  Fälle,  Seite  172  unter  Nr.  2,  3,  7,  1  und  die  Fälle  5 
und  9,  Seite  167,  nochmals  verwertet. 
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mechanischer   Nachbehandlung  bis   zum    17.  I.  1907,   also    8   Monate,  im 
Erankenhause. 

Die  Untersuchung  auf  Bindegewebsanomalien  ergab :  Beiderseits  Pedes 
plani,  etwas  Genua  valga,  Varicen,  Dorsalskoliose  und  Hämorrhoiden.  Auf 
Ptosen  wurde  nicht  untersucht 

4.  M.  B.,  27  J.  alt,  aufgenommen  23.  VI.  1906.  Gesund  aussehender 
Mann,  war  nie  ernstlich  krank.  Fraktur  des  linken  Unterschenkels  in 
der  Mitte  durch  Überfahrenwerden.  Querbruch  beider  Knochen  mit  wenig 
Dislocatio  ad  latus.  Behandlung  mit  Gipsverband.  Nach  7  Wochen  ist 
der  Brach  noch  ganz  lose,  so  gut  wie  keine  Callusbildung  zu  sehen.  Dann 
erfolgt  sehr  langsame  Konsolidation.  Pat.  wird  erst  am  2.  I.  1907,  also 
nach  6V2  Monaten,  entlassen. 

Fat.  hat  mäßige  Plattfüße  und  weite  Bruchpforten. 

5.  J.  M.,  14  J.  alt,  aufgenommen  2.  VII.  1906.  Ein  frühere  Fraktur 
des  Unterschenkels  ist  so  difform  geheilt,  daß  letzterer  unterhalb  der  Mitte 
eine  rechtwinklige  Abknickung  nach  hinten  zeigt  Der  Junge  ist  jetzt 
gefallen  und  hat  sich  dadurch  eine  Fissur  der  Tibia  unterhalb  der  Höbe 
des  Knickungswinkels  zugezogen.  (Siehe  Röntgenbild  Nr.  1.)  Die  Ge- 
legenheit wird  benutzt,  um  durch  Keilexcision  aus  der  difformen  Tibia  und 
Knochennaht  den  Unterschenkel  zu  strecken.  Darauf  prima  intentio  der 
Wunde,  aber  keine  Konsolidation  trotz  glatten  Einheilens  des  Drahtes. 
Der  Junge  ist  noch  im  Krankenhause  wegen  mangelhafter  Callusbildung. 
Ich  komme  später  ausführlich  auf  den  Fall  zurück. 

Pat.  leidet   an  Pedes   plani,   sehr    weiten  Bruchpforten  und  Skoliose. 

6.  W.  M.,  40  J.,  aufgenommen  12.  X.  1906.  Gesund  aussehender 
Mann.  Früher  nicht  krank  gewesen.  Eine  Eisenstange  schlug  von  außen 
gegen  das  rechte  Bein  und  frakturierte  die  Fibula  in  Form  eines  Schräg- 
bruches mit  geringer  Dislocatio  ad  axin.  Mäßiger  Bluterguß.  Behand- 
lung: Buhigstellung  in  einer  Drahtlade.  Nach  7  Wochen  ist  noch  kein 
Callus  zu  sehen.  Nach  10  Wochen  kann  Pat  erst  entlassen  werden.  Es 
zeigt  sich  auch  jetzt  noch  kein  Callus  und  ist  das  Bein  recht  wenig 
leistungsfähig.  Pat  leidet  an  Varicen,  Pedes  plani,  doppelseitiger  Hernien- 
anlage,  Gastroptose  resp.  Gastrektasie. 

7.  A.  T.,  54  J.,  aufgenommen  29.  XII.  1906.  Gesunder  Mann;  an- 
geblich nie  krank.  Frische  Fractura  cruris  durch  Quetschung  des  Beines 
unter  einem  Stein.  Querbruch  ohne  stärkere  Dislokation.  Behandlung 
mit  Gipsverband.  Die  Fraktur  ist  nach  5  Wochen  noch  vollkommen  lose, 
ohne  sichtbaren  Callus.  Erst  am  18.  IV.  1907,  also  nach  4  Monaten,  ist 
der  Bruch  so  weit  fest,  daß  Pat.  auf  dringenden  Wunsch  entlassen 
werden  kann.  Arbeitsfähig  ist  er  noch  nicht  Der  Mann  leidet  an  Varicen, 
Hämorrhoiden,  beiderseitiger  Hernienanlage,  Pedes  plani  und  leichter 
Skoliose. 

8.  G.  S.,  37  J.  alt,  aufgenommen  29.  I.  1907.  Gesund  aussehender 
Mann.  War  nie  krank.  Wurde  von  Steinen  verschüttet  und  erlitt  einen 
Bruch  des  linken  Unterschenkels.  Die  Tibia  ist  in  der  Mitte,  die  Fibula 
etwas  tiefer  unten  scbräg  frakturiert,  ohne  große  Dislokation.  Behandlung 
mit  Gipsverband.    Nach  6  Wochen  ist  die  Fraktur  noch  vollkommen  lose, 
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ohne  jeden  Callas.  Es  erfolgt  Blateinspritzung  (vergl.  UDten).  Pat  ist 
noch  im  Krankenhaase.  Die  Fraktur  ist  jetzt^  nach  6  Monaten,  noch  nicht 
vollkommen  fest 

Fat«  leidet  an  leichter  Skoliose  und  leichten  Genua  valga. 

9.  Fr.  L.,  33  J.  alt,  aufgenommen  27.  III.  1907.  £twas  blasser,  aber 
anscheinend  gesunder  Mann.  Erlitt  durch  Sturz  eine  Fraktur  der  1.  Pha- 
lanx des  rechten  Daumens.  Mäßige  Dislocatio  ad  latus.  Wenig  Bluterguß. 
Behandlung:  Ruhigstellung  mit  Schienen.  Nach  6  Wochen  keinerlei  Callus- 
bildung  nachweisbar.  Fraktur  ist  absolut  beweglich.  Es  wird  wiederholt 
Blut  eingespritzt  (vergl.  unten).  Pat  wurde  auf  Wunsch  am  29.  YIL,  also 
nach  4  Monaten,  entlassen.  Die  Callusbildung  ist  auch  jetzt  noch  recht 
gering,  die  Festigkeit  nicht  vollkommen. 

Fat.  hat  doppelseitige  Leistenhernie  und  Hängebauch. 

10.  H.  U.,  32  J.  alt,  aufgenommen  12.  VII.  1907.  Angeblich  stet> 
gesund.  Erlitt  vor  5  Wochen  eine  Infraktion  der  oberen  Tibiaepiphyse 
und  eine  quere  Fraktur  der  1.  Ulna  im  unteren  Drittel  ohne  Dislokation. 
Letztere  ist  jetzt,  nach  8  Wochen,  noch  vollkommen  lose,  obgleich  auf  dem 
Röntgenbilde  Callus  zu  sehen  ist  Ich  behandle  den  Mann  zurzeit  mit 
Stauung  und  werde  ev.  eine  Bluteinspritzung  machen. 

Er  leidet  an  Skoliose,  Enteroptose,  Pedes  plani,  beiderseitige  Hernien- 
anlagen. 

11.  Chr.  H,  56  J.  alt  Wurde  mir  zur  Begutachtung  zugeschickt 
Aus  den  Akten  geht  hervor,  daß  er  am  3.  VII.  1904  eine  Femurfraktnr 
erlitt,  die  „sehr  wenig  Neigung  zur  Heilung"  hatte  und  über  5  Monate 
brauchte,  bis  zu  einiger  Konsolidation.  Die  Heilung  erfolgte  in  schlechter 
Stellung,  weshalb  im  nächsten  Jahre  eine  Osteotomie  vorgenommen  wurde. 
Auch  jetzt  bedurfte  er  eines  10  monatlichen  Krankenhausaufenthaltes,  weil 
die  Konsolidation  an  der  Osteotomiestelle  nur  sehr  langsam  erfolgte. 

Der  Mann  machte,  als  ich  ihn  am  19.  VII.  zur  Begutachtung  unter- 
suchte (die  Behandlung  war  anderwärts  erfolgt),  einen  recht  verschlissenen 
Eindruck.  Er  litt  an  sehr  starken  beiderseitigen  Varicen,  Hämorrhoiden. 
Genna  recurvata,  Pedes  plani,  Gastroptose,  Hängebauch,  doppelseitigem 
Leistenbruch  und  Skoliose,  letztere  allerdings  vielleicht  teilweise  statisch, 
da  das  kranke  Bein  4  cm  verkürzt  war. 

12.  Endlich  füge  ich  noch  den  einzigen  Fall  von  ausgebildeter  straffer 
Pseudarthrose  an,  den  ich  hier  beobachtete  und  durch  Blutipjektioa  zur 
Heilung  brachte  (vergl.  unten). 

W.  B.,  30  J.,  aufgenommen  16.  XI.  1905.  Anscheinend  gesunder 
Mann.  Erlitt  am  3.  V.  1902  eine  Fractura  cnrris,  quer,  die,  auswärts 
behandelt,  mit  Pseudarthrose  heilte.  Die  Vereinigung  der  Fragmente  wurde 
durch  eine  etwa  1 V2  ^^  dicke  feste  Bindegewebsmasse  gebildet  Von 
Callus  ist  nichts  zu  sehen.     (Verlauf  siehe  unten  S.  172.) 

Der  Pat  zeigte  keine  sichtbare  Bindegewebsschwäche. 

In  diesen  11  Krankengeschichten  werden  alle  diejenigen  Fälle 
meines  Frakturmaterials  geschildert,  in  denen  es  sich  nach  meiner 
Ansicht  um  eine,  nicht  durch  die  allgemeine  Konstitution  erklärte 
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verlangsamte  Callusbildung  handelte,  ohne  Rücksicht  auf  eventuelle 
Koinzidenz  mit  „Bindegewebsschwächen*'.  Wir  sehen  diese  Koinzidenz 
aber  fast  in  allen  Fällen.  Die  Patienten  mit  wenig  ausgebildeten 
Biodegewebsleiden,  besonders  4  und  5,  sind  sehr  jung,  bei  ihnen 
kann  eine  Anlage  zu  anderen  Anomalien  doch  vorhanden  sein,  die 
erst  später  deutlich  wird.  Die  beweiskräftigsten  Fälle  sind,  wie  schon 
gesagt,  immer  alte  Leute,  bei  denen  sich  die  in  der  Jugend  vor- 
handene Anlage  zu  Varicen  usw.  zum  manifesten  Leiden  ent- 
wickelt hat  (z.  B.  Fall  7  und  11). 

Es  liegt  mir  fem,  aus  diesen  wenigen  Beobachtungen  weit- 
gehende Schlüsse  zu  ziehen.  Jedenfalls  sprechen  sie  für  die  Theorie 
eines  inneren  Zusammenhanges  zwischen  Frakturheilung  und  der 
Beschaffenheit  des  gesamten  Körperbindegewebes.  Ich  beabsichtige 
mit  meiner  Mitteilung  nur  eine  Anregung,  einmal  auf  diese  Vei> 
hältnisse  zu  achten,  besonders  bei  alten  Patienten  mit  Frakturen. 
Beweisend  kann  nur  eine  große  Kasuistik  sein,  wie  sie  ein  Be- 
obachter kaum  liefern  kann.  Ich  möchte  also  zur  Nachbeobachtung 
auffordern. 

Ich  bin  auf  dieses  Moment  der  Frakturheilung  etwas  näher 
eingegangen,  weil  es  meines  Wissens  bisher  nirgends  hervorgehoben 
worden  ist,  aber  doch  sicher  des  Interesses  nicht  entbehrt. 

Die  anderen  in  der  allgemeinen  Konstitution  des  Organismus 
liegenden  Ursachen  für  verlangsamte  Callusbildung  sind  bekannt 
und  keiner  Kontroverse  mehr  unterworfen.  Eine  Besprechung  er- 
übrigt sich  daher« 

Weniger  einheitlich  sind  die  Ansichten  der  Forscher  über  die 
Wertung  der  lokalen  Ursachen  der  mangelhaften  Frakturheilung. 
Es  ist  zweifellos,  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  eine  jener  allgemeinen 
Ursachen  nicht  vorliegt,  in  denen  auch  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Fraktur  (Fragmentstellung  usw.),  soweit  erkennbar,  günstig  sind, 
und  wo  dennoch  die  Konsolidation  ausbleibt  oder  sich  verzögert. 

Bei  Besprechung  der  Ursachen  dieses  Vorganges  muß  ich  etwas 
ausholen. 

In  bezug  auf  Neubildung  von  zugrunde  gegangenem  Gewebe 
müssen  wir  unterscheiden  einerseits  das  Epithel  und  Bindegewebe, 
deren  Regenerationsfähigkeit  eine  sehr  große  ist,  und  andererseits 
die  höher  differenzierten  Gewebe,  Nerven,  Drüsen,  Muskeln,  die  nur 
einer  geringen  oder  gar  keiner  Restitution  ihrer  spezifischen  Ele- 
mente fähig  sind.  Es  gilt  für  die  einzelnen  Gewebe  dasselbe  Gesetz 
wie  für  die  Lebewesen  selbst.  Je  niedriger  ein  Organismus  steht, 
desto  größer  ist  seine  Restitutionsfähigkeit. 
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Der  Reiz  nun  zur  Neubildung  verloren  gegangenen  Gewebes 
ist  im  allgemeinen  der  Defekt  selbst,  oder,  in  weiterer  Ausdehnung 
dieses  Begriffes,  die  Störung  des  physiologischen  Zusammenhangs 
der  Gewebselemente,  die  „Entspannung".  Schon  John  Hunter 
hat  dies  erkannt  Sobald  eine  mechanische  Veränderung  der  Struktur 
vorhanden  ist,  so  ruft  auch  der  „Stimulus  der  ün Vollkommenheit", 
der  sich  sofort  fühlbar  macht,  die  wiederherstellende  Tätigkeit 
hervor.  Weigert,  Marchand,  und  besonders  in  letzter  Zeit  Ribbert 
haben  diesen  Gedanken  genauer  präzisiert 

Ribbert  sagt  in  der  Einleitung  zu  seinem  Buche:  „Daspatho 
logische  Wachstum  der  Gewebe":  Wir  wissen,  „daß  der  völlige 
Mangel  einer  Proliferation  nicht  der  Ausdruck  einer  Wachstums- 
unfähigkeit ist".  „Was  hindert  nun  die  den  normalen  Organismas 
zusammensetzenden  Zellen,  die  ihnen  innewohnende  Wachstumskraft 
zur  Geltung  zu  bringen?  Der  Grund  liegt  in  dem  gegen- 
seitigen Einfluß,  den  die  benachbarten  Zellen  und  Oe- 
websbestandteile  aufeinander  haben,  den  aber  auch  der 
ganze  Körper  auf  seine  einzelnen  Teile  ausübt  Dabei 
kommen  in  Betracht  die  gegenseitigen  Lagerungs-  und  Druckver- 
hältnisse, die  Beziehungen  zum  Blutgefäßapparat  und  zum  Nerven- 
system. Auf  die  Summe  aller  dieser  gegenseitigen  Einwirkungen 
wendet  man  wohl  den  Ausdruck  ,Gewebsspannung'  an."  „Wenn 
nun  aber  diese  Erklärung  für  das  völlige  Fehlen  oder  die  geringe 
Intensität  der  Wachstumsprozesse  zutreffend  ist,  so  muß  die  Be- 
seitigung der  in  jenen  Einflüssen  liegenden  Hindemisse  die  Ver- 
mehrung der  Zellen  auslösen  können." 

An  anderer  Stelle  (1.  c,  8.  10)  sagt  Ribbert:  „Was  das  Wachs- 
tum für  gewöhnlich  hintanhält,  das  ist  die  physiologische  innere 
Spannung  der  Gewebe.  Sie  wird  aber  aufgehoben,  wenn  die  normalen 
Beziehungen  der  Zellen  zueinander  aufhören. 

Ribbert  hat  in  bekannter  Weise  den  Gedanken  der  Entr 
Spannung  der  Gewebe  verwertet  zur  Erklärung  des  schrankenlosen 
Wachstums  der  malignen  Tumoren,  insbesondere  des  Carcinoma  im 
weiteren  Ausbau  der  C ohnh ei m sehen  Theorie.  Er  modifiziert 
diese  Theorie  dahin:  „Die  Geschwülste  gehen  hervor  aus  Keimen, 
die  während  der  fötalen  oder  während  des  extrauterinen  Lebens 
aus  dem  organischen  Verbände  getrennt  wurden  und  eben  wegen 
dieser  zur  Aufhebung  der  inneren  Gewebsspannung  führenden  Aus- 
schaltung in  daueiTides  Wachstum  gerieten."  (Beitr.  zur  Entsteh, 
d.  Geschwülste.  Bonn  1906,  S.  13). 

Diese  das  Wachstum  auslösende  „Entspannung"  geschieht  nnn 
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nach  Ribbert  nicht  nur  durch  Verletzung  des  Gewebes,  sondern 
auch  z.  ß.  durch  seröse  Durchtränkung.    Ich  komme  darauf 

zurück. 

Wenden  wir  die  Theorie  der  Entspannung  auf  die  Fraktur  an. 
Hier  werden  die  der  Fraktur  benachbarten  Zellen  des  betreffenden 
Knochens  entspannt,  nämlich  die  osteoplastischen  Elemente  des 
Periosts,  des  Marks  und  des  interstitiellen  Gewebes  der  Knochen- 
substanz. Diese  Zellen  verlieren,  soweit  sie  der  Kontinuitätstrennung 
benachbart  sind  resp.  den  sekundär  veränderten  Gewebslagen  an- 
gehören, ihren  normalen  inneren  Zusammenhang,  der  die  ihnen 
normal  innewohnende  Wachstumsfähigkeit  einschränkte,  und  sie 
fangen,  von  diesem  Zwange  befreit,  an  zu  wuchern.  So  ist  die 
Verwundung  zugleich  die  erste  Ursache  der  Wundheilung. 

Erweist  sich  nun  bei  einer  Fraktur  die  Heilungstendenz  mangel- 
haft, so  können  wir  als  Ursache  entweder  die  mangelhafte  An- 
regung zur  Heilung  oder  die  mangelhafte  Fähigkeit  zur  Heilung 
seitens  der  die  letztere  besorgenden  Zellen  anschuldigen.  Die 
mangelhafte  Anregung  zur  Heilung  würde,  wenn  wir  von  obiger 
Theorie  ausgehen,  eine  nicht  genügende  „Entspannung"  der  osteo- 
plastischen Elemente  zur  Voraussetzung  haben. 

Diesen  kausalen  Zusammenhang  beobachten  wir  in  der  Tat 
nicht  selten.  Die  wichtigste  Matrix  für  den  Gallus  ist  das  Periost, 
insbesondere  seine  innerste,  dem  Knochen  anliegende  Zellschicht, 
die  wir  auch  als  Cambium-  oder  osteoplastische  Schicht  be- 
zeichnen. Die  Zellen  dieser  Schicht  müssen  also  entspannt  werden. 
Die  Entspannung  besteht  in  der  Trennung  des  normalen  Zusammen- 
hangs der  Zellen,  d.  h.  hier  einerseits  in  der  Abhebung  der  innersten 
Zelllage  vom  Knochen,  mit  dem  sie  normalerweise  verbunden  ist, 
und  andererseits  in  der  Lockerung  des  Gefiiges  dieser  osteoplasti- 
schen Zellen  in  sich. 

Die  Menge  des  sich  bildenden  Periostcallus  ist,  wie  wir  das 
an  fast  allen  zur  Beobachtung  kommenden  Frakturen  sehen,  der 
Abhebung  der  Knochenhaut  proportional.  Wenig  Periost- 
callus zeigen  die  kurzen  und  platten  Knochen  durchweg  (s.  oben), 
die  Röhrenknochen  dann,  wenn  die  Natur  des  Bruches  eine  geringe 
Periostabhebung  mit  sich  bringt.  Bei  Biegungs-  oder  Knickbrüchen 
sehen  wir  die  stärkste  Callusentwicklung  auf  der  konkaven  Seite 
des  Knickwinkels,  trotzdem  dort  die  Knochenläsion  am  geringsten 
ist.  Es  wird  eben  hier  das  Periost  abgehoben,  ohne  sonst  in  seiner 
Vitalität  irgendeine  Störung  zu  erleiden,  während  es  an  der 
konvexen  Seite  einfach  einreißt.    Die  Callusmenge  ist  ebenso  wie 
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die  Periostabhebung  im  allgemeinen  proportional  der  Dislo- 
kation. Daher  sehen  wir  z.  B.  bei  der  Uneären  Osteotomie  sehr 
wenig  Callns.  Einen  interessanten  Beweis  dafür,  daß  die  Abhebung 
des  Periosts  das  auslösende  Moment  für  die  Callusbildung  ist,  gibt 
die  von  Ribbert  beschriebene  Beobachtung:  Die  Osteosarkome,  die 
von  innen  herauswachsend  das  Periost  vor  sich  herschieben,  heben 
es  vom  Knochen  ab  und  üben  eine  Zugwirkung  aus  in  weiterer 
Ausdehnung  als  der  Tumor  selbst  reicht.  „Es  ist  also,  wie  wenn 
wir  einen  dickeren  Gegenstand  zwischen  Periost  und  Knochen  ein* 
schieben.''  Das  Periost  wird  dadurch  „in  die  weitere  Umgebung 
auf  wechselnde  Entfernung  abgerissen''.  Die  Zugwirkung  „hat  eine 
Entspannung  zur  Folge  und  diese  bewirkt . . .  Neubildungsvorgänge, 
die  sich  am  Periost  in  der  ihm  zukommenden  Weise,  also  durch 
Knochenablagerung  geltend  machen.  Es  verhält  sich  unter  diesen 
Umständen  ähnlich,  wie  wenn  es  bei  einer  Fraktur  durch  einen 
Bluterguß  abgedrängt  wird."  Es  bildet  sich  so  ein  Wall  von 
jungem  Knochen  um  den  Tumor  herum,  der  dann  langsam  von  jenem 
zerstört  wird. 

Die  räumliche  Ausdehnung  der  Periostabhebung  bei  der 
Fraktur  wird  von  den  verschiedensten  Faktoren  abhängen,  zunächst 
von  der  Festigkeit  der  Verbindung  des  Periosts  mit  dem  Knochen. 
An  der  Diaphyse  der  langen  Eöhi^nknochen  ist  diese  Verbindung 
wegen  der  geringeren  Gefäßkommunikation  weniger  fest  als  z.  B. 
bei  den  sehr  blutreichen  und  viele  Gefaßkommunikationen  bietenden 
spongiösen  kurzen  Knochen.  Die  Folge  wird  sein,  daß  unter  im 
übrigen  gleichen  Verhältnissen  an  den  Diaphysen  der  langen 
Knochen  die  Abhebung  des  Periosts  ausgedehnter  sein  wird  aU 
z.  B.  bei  der  Fraktur  der  Tarsalknochen.  Die  periostale  Knochen- 
neubildung wird  dementsprechend  bei  letzteren  Knochen  geringer 
sein  als  bei  ersteren.  Wir  sehen  aber,  daß  bei  den  spongiösen 
kurzen  Knochen  die  Heilung  der  Fraktur  weniger  auf  das  Periost 
angewiesen  ist,  da  sie  mehr  und  zellreicheres  Mark  und  intersti- 
tielles osteoplastisches  Gewebe  haben,  von  denen  die  Reparatur  be- 
sorgt wird. 

In  bezug  auf  die  osteoplastischen  Zellen  der  spongiösen 
Substanz  besteht  die  Entspannung,  abgesehen  von  der  Fraktur 
selbst,  darin,  daß  das  Gewebe  stark  mit  Blut  durchtränkt  wird. 
Es  hat  ein  schwammiges  Gefüge,  das  Blut  tritt  nicht  aus,  sondern 
bleibt  in  diesem  Gewebe,  tritt  also  zwischen  die  einzelnen  Zellen 
resp.  Zellgruppen  und  trennt  sie  voneinander,  sie  so  „entspannend''. 
Der  Gegensatz  zu  den  Verhältnissen  beim  Röhrenknochen  ist  klai\ 
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Dieser  hat  wenig  Mark,  noch  weniger  interstitielle  Knochenzellen. 
Beide  werden  kaum  bei  der  Fraktur  entspannt,  da  das  Blut  durch 
den  klaffenden  Knochenwundspalt  nach  außen  tritt  in  das  paraostale 
Gewebe,  resp.  sich  zwischen  Knochen  und  Periost  ansammelt  und 
letzteres  abhebt. 

Wir  finden  also  hier  eine  natürliche  Selbstregulierung:  Je 
veniger  „inneren"  Callus  wir  erwarten  können  (bei  spongiosa- 
armen  Knochen),  desto  mehr  wird  durch  Entspannung  der  produktiven 
Periostzellen  für  äußeren  Callus  gesorgt  Je  weniger  anderer- 
seits die  Produktion  des  Periostkambiums  verspricht  (bei  den 
kurzen  Knochen),  um  so  mehr  wird  durch  Entspannung  der  Mark- 
und  interstitiellen  Zellen  die  Bildung  des  inneren  Callus  gefördert 
Hiermit  stimmen  durchaus  die  früher  zitierten  Beobachtungen  über- 
eiü:  geringe  subperiostale  Blutung  und  demnach  geringe  Periost- 
entspannung  und  dennoch  gute  Frakturheilung  bei  den  kurzen  und 
meist  auch  den  platten  Knochen,  wegen  der  hier  größeren  Ent- 
spannung der  Mark-  und  interstitiellen  Zellen,  deren  absolut  geringe 
osteoplastische  Fähigkeit  hier  zur  Heilung  genügt  wegen  der  ge- 
ringen Dislokation;  demgegenüber  starke  subperiostale  Blutung  und 
Kambiumentspannung  da,  wo  viel  Callus  notwendig  ist  wegen  der 
größeren  Dislokation,  und  dieser  von  den  in  geringerer  Menge  vor- 
handenen und  wenig  entspannten  Markzellen  nicht  geliefert  werden 
kamL  Ich  habe  das  teilweise  oben  schon  ausgeführt  und  bringe 
hier  nur  das  ätiologische  Moment  für  die  Reparatur,  die  bei 
den  verschiedenen  Knochen  und  verschiedenen  Arten  der  Fraktur 
verschiedene  Entspannung  der  einzelnen  reparierenden  Zell- 
gruppen hinzu. 

Aus  diesen  Feststellungen  folgt  schon,  um  dies  allgemeine 
Prinzip  für  die  Therapie  vorweg  zu  nehmen,  die  Forderung,  1.  die 
Menge  des  zur  Vereinigung  nötigen  Callus  auf  ein  Mini- 
mum zu  beschränken  (analog  etwa  der  Schädelknochenfraktur), 
d.  h.  die  Dislokation  möglichst  zu  verringern  und  2.  dennoch  für 
eine  möglichst  gute  Entspannung  der  reparatorischen  Elemente 
zu  sorgen. 

In  der  vollkommensten  Weise  scheint  mir  dies  Ideal  der  Frak- 
turbehandlung die  Bar  den  heuer  sehe  Extension  zu  erreichen. 
Nehmen  wir  als  Beispiel  die  Fraktur  des  Femurschaftes,  so  sehen 
wir,  daß  der  Bruch  selbst  für  die  Entspannung,  in  erster  Linie  des 
Periosts,  sorgt  durch  Abhebung  desselben.  Das  ausgetretene  sub- 
periostal sich  ansammelnde  Blut  bedingt  die  Erhaltung  dieser  Ent- 
spannung.     Die   Blutung    ist   stark,    sie   wird    begünstigt  durch 
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die  Bew6gangsmöglichkeit    der  Fragmente  und  den  Mangel   von 
komprimierenden  Verbänden. 

Die  sorgfältig  angewandte  Extensionsbehandlnng  ihrerseits  be- 
seitigt nach  Möglichkeit  die  Dislokation  and  sorgt  so  gnt  als  tunlich 
dafür,  daß  der  durch  die  Beparatur  auszufüllende  Defekt  auf  ein 
möglichst  kleines  Maß  beschränkt  wird.  Wir  begreifen  daher,  daß 
Bardenheuer  selbst  bei  einem  außerordentlich  reichen  Fraktur- 
material  keine  einzige  Pseudarthrose  beobachtet  hat 

Daß  die  gute  Adaption  allein  nicht  ausreicht  zur  Garantie 
einer  prompten  Konsolidation,  scheint  mir  hervorzugehen  aus  der 
gar  nicht  seltenen  Beobachtung,  daß  Röhrenknochen,  die  wir  osteo- 
tomieren  —  nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  besonders  die 
Tibia  — ,  recht  langsam  heilen,  ja  geradezu  eine  Neigung  zur 
Pseudarthrose  haben.  Dabei  haben  wir  eine  sehr  gute  Adaption, 
in  mehreren  meiner  Fälle  sogar  durch  Naht  gesichert  (s.  unten) 
und  doch  eine  oft  recht  langsame  Konsolidation,  weil  es  eben  an 
dem  anderen  Faktor,  dem  reparatorischen  Reiz  der  Entspannung 
fehlt,  indem  das  Periost  wenig  abgehoben  wird. 

Um  nun  zur  Therapie  überzugehen,  haben  wir  also  zur  Er- 
zielung der  Konsolidation  einer  Fraktur  zwei  Aufgaben: 
erstens  die  Menge  des  neuzubildenden  Knochens  auf  ein  Minimum 
zu  beschränken]  durch  möglichst  gute  Adaption  der  Fragmente; 
zweitens  die  von  der  Natur  zur  Produktion  dieser  Neubildung  be- 
stimmten Gewebe  resp.  Zellen  zu  ihrer  spezifischen  reparatorischen 
Tätigkeit  anzuregen,  d.  h.  zu  entspannen. 

Der  ersteren  Forderung  kann  in  verschiedener  Weise  genügt 
werden,  am  besten,  wie  gesagt,  wohl  nach  Bardenheuer. 

Die  Entspannung  wird  ja  im  allgemeinen  schon  durch  den 
Vorgang  des  Bruches  selbst  hervorgerufen.  Therapeutisch  einzu- 
greifen haben  wir  nur  dann,  wenn  der  reparatorische  Reiz,  also 
eben  die  Entspannung,  absolut  oder  relativ  ungenügend  ist 

Die  gebräuchlichen  therapeutischen  Maßnahmen  zur  Anregung 
der  Callusbildung  sind  bekannt;  über  die  Art  ihrer  Wirksamkeit 
herrcht  dagegen  noch  nicht  allseitig  Klarheit.  Ich  glaube,  man  kann 
mit  der  Theorie  der  Entspannung  der  knochenbildenden  Elemente 
bei  allen  Methoden  die  Wirkung  erklären. 

Man  wollte  einen  „Reiz"  zur  Neubildung  auf  die  knochen- 
produzierenden Gewebe,  ausüben:  durch  Einschlagen  von  Nägeln, 
Einspritzen  von  Flüssigkeiten,  Bepinseln  der  Haut  mit  Reizmitteln 
(Jod),  Acu-  und  Elektropunktur, '  Beklopfen  der  Frakturstelle  und 
dergleichen. 
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Alle  diese  Mittel  bedingen  eine  „Entzündung^  resp.  eine 
arterielle  Hyperämie,  die  sich  nicht  auf  die  Oberfläche  be- 
schränkt, sondern  weit  in  die  Tiefe  sich  erstreckt,  wie  dies  Schede 
bezüglich  der  Jodpinselung  nachgewiesen  hat.  Also  werden  auch 
die  Weichteile  um  den  Knochen  herum  inkl.  Periost  aktiv  hyper- 
ämiscb.  Nun  wissen  wir  (Ribbert),  daß  auch  die  Entzündung  eine 
Entspannung  der  Zellen  des  betroffenen  Gewebes  bedingt,  insofern, 
als  diese  Zellen  durch  die  Hyperämie  und  die  seröse  Durchtränkung 
der  Zwischensubstanz  voneinander  abgedrängt  werden  und  dadurch 
ihr  physiologischer  Zusammenhang  gestört  wird. 

In  derselben  Weise  findet  die  'Entspannung  statt  bei  der 
Stauungsbehandlung  der  Fraktur,  die  von  v.  Dumreicher 
zur  Beschleunigung  der  Callusbildung  eingeführt  und  von  Helf  erich 
weiter  ausgebildet  und  empfohlen  wurde. 

Die  aktive  Hyperämie  der  „Entzündung**,  bedingt  durch  die 
oben  erwähnten  Reize,  und  die  passive,  erzeugt  durch  die  Stau- 
binde, wirken  also  in  gleicher  Weise  parenchymatös  entspannend 
und  dsrdurcb  anregend  auf  die  Bildungszellen,  insbesondere  der 
Bindesnbstanzen  (Bier,  Ribbert,  Marchand),  hier  also  der  spe- 
zifischen Bildungszellen,  der  Osteoblasten.  Außerdem  wirkt  die 
Hyperämie  in  Form  einer  Erhöhung  der  Nahrungszufuhr. 

Teilweise  gehört  auch  die  Knochen  naht  hierhin:  sie  adaptiert 
gut  und  reduziert  dadurch  die  Menge  de^  notwendigen  Callus, 
weiter  aber  erregt  das  Nahtmaterial  (ebenso  wie  eingeschlagene 
Stifte  u.  dergl.)  sowohl  direkt  die  Entspannung  insofern,  als  die 
ihm  unmittelbar  anliegenden  Zellen  rein  mechanisch  aus  ihrem  nor- 
malen Zusammenhang  gerissen  werden,  als  auch  indirekt  durch 
Auslösen  einer  Entzündung,  wie  sie  sich  um  jeden  Fremdkörper 
bildet 

Die  neueste  und  nach  Wesen  und  Wirkung  noch  umstrittene 
Methode  der  Förderung  verlangsamter  Frakturheilung  ist  die  ein- 
gangs erwähnte  von  Bier  inaugurierte  Bluteinspritzung.  Wie 
verhält  sie  sich  zur  Entspannungstheorie? 

Nehmen  wir  wieder  als  Beispiel  die  Fraktur  des  Schaftes  der 
langen  Röhrenknochen,  etwa  des  Femur  oder  der  Tibia.  Hier 
kommt  fast  nur  das  Periost  als  Gallusbildner  in  Betracht;  die  Ur- 
sache der  Verzögerung  ist  also  die  mangelhafte  Entspannung  des 
Periostkambiums,  die  relativ  zu  gering  ist,  um  den  zu  heilenden 
Knochendefekt  auszufüllen.  Die  Entspannung  wird  am  Periost 
besonders  durch  die  Abhebung  bedingt,  da  die  Durchsetzung 
des  osteoplastischen  Gewebes  selbst  mit  Blut,  wie  wir  sie  bei  dem 
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schwammigen  Markgewebe  der  kurzen  Knochen  sahen,  hier  wenig 
in  Frage  kommt.  Durch  die  Abhebung  wird  die  dem  Knochen 
direkt  anliegende  Zellschicht  entspannt,  die  tieferen  Zellen  des 
Kambiums  erst  sekundär  durch  die  bald  nach  der  Fraktur  ein- 
setzende Quellung  des  Gewebes,  die  als  Reaktion  auf  die  Ver- 
letzung eintritt 

Zerreißt  nun  z.  B,  das  Periost  zirkulär  in  der  Höhe  des  Bruch- 
spaltes, ohne  sich  zentral  und  peripher  abzuheben,*  was  ja  zweifellos 
selten,  aber  je  nach  der  Mechanik  der  Fraktur  doch  möglich  ist 
und  findet  dabei  eine  stärkere  Dislokation  statt,  so  haben  wir  die 
Bedingungen  der  Pseudarthrose:  es  müßte  viel  neuer  Knochen  ge- 
bildet werden  und  das  Periost  wird  hierzu  nicht  yeranlafit^  weil 
es  nicht  abgehoben,  also  seine  osteoplastische  Schicht  nicht  ent- 
spannt ist. 

Hier  können  wir  also  zweifellos  der  Natur  zu  Hilfe  kommen 
dadurch,  daß  wir  nachträglich  diese  Entspannung  des  Periosts 
herbeiführen,  indem  wir  zwischen  seine  innerste  Schiebt  und  den 
Knochen  eine  Substanz  einführen,  die  erstere  von  letzterem  ab- 
drängt. Diese  Substanz  muß,  um  ihren  Zweck  zu  erfailen,  erstens 
sich  mit  dem  Körpergewebe  vertragen,  darf  nicht  allzusehr  als 
Fremdkörper  reizen,  wodurch  ev.  eine  sequestrierende  Eiterung  er- 
zeugt werden  könnte.  Weiter  darf  die  Substanz  nicht  allzu- 
schnell resorbiert  werden,  weil  die  entspannente  Wirkung  auf  das 
Periost  eine  Zeitlang  dauern  muß.  Endlich,  und  das  ist  wohl  der 
für  die  Anwendung  des  Verfahrens  wichtigste  Punkt,  muß  diese 
Substanz  an  die  richtige  Stelle  deponiert  werden,  also  zwischen 
Knochen  und  Kanibiumschicht  des  Periosts,  und  zwar  so,  daß  sie 
eine  Brücke  bildet  von  einem  Fragment  bis  zum  andern. 

Bier  sagt,  man  soll  das  Blut  „unmittelbar  auf  die  Bruch- 
enden, womöglich  einen  erheblichen  Teil,  unter  das  Periost  und. 
wenn  das  geht,  auch  zwischen  die  Bruch  enden"  spritzen.  Gerade 
die  Deponierung   „unter  das    Periost"  muß  scharf  betont  werden. 

Schmieden  beschreibt  einen  Fall,  und  ich  habe  einen  ganz 
analogen  in  Behandlung  (Nr.  1,  S.  167,  Röntgenbild  Nr.  2),  in  dem 
die  beginnende  Pseudarthrose  sich  dadurch  markierte,  daß  die  gut 
adaptierten  Fragmente  (bei  meinem  Patienten  nach  Osteotomie  der 
Tibia  mit  Naht)  durch  eine  Bindegewebsscheibe  miteinander 
verbunden  werden,  die  so  fest  mit  der  Periost-  resp.  paraostalen 
Gewebsnarbe  verwachsen  ist,  daß  das  zentral-  oder  peripherwärts 
von  ihr  eingespritzte  Blut  an  ihr  eine  unüberwindbare  Schranke 
findet,  die  es  hindert,  nach  dem  jenseitigen  Fragment  hinzugelangen 
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und  dessen  Periost  abzuheben.  Spritzt  man  auf  beiden  Seiten  dieser 
Scheibe  Blut  ein,  so  hebt  sich  das  beiderseitige  Periost  zwar  ab 
und  es  bildet  sich  an  beiden  Fragmentenden  auch  Gallus,  aber  diese 
beiden  Callusmassen  treten  nicht  miteinander  in  Verbindung.  Das 
Röntgenbild  meines  Falles  zeigt  das  ganz  deutlich  (Nr.  2)  ^).  Die 
Injektionsnadel  muß  also,  wenn  eine  solche  Bindegewebsscheibe 
schon  existiert,  wenn  möglich  in  dieselbe  eindringen  und  ihr  Ge- 
fäße wenigstens  soweit  lockern,  daß  das  Blut  zwiselten  ihren  Fasern 
hindurch  von  beiden  Seiten  her  in  Verbindung  treten  kann  und  die 
Abhebung  des  Periosts  eine  einheitliche  für  beide  Fragmente,  wie 
gesagt,  in  Fonn  einer  Brücke  wird.  Andernfalls  wird,  wie  in 
meinem  Falle,  ein  zentraler  und  ein  peripherer  Callus  gebildet,  die 
durch  jene  Bindegewebsscheibe  getrennt  bleiben  und  demnach  die 
Pseudarthrose  nicht  beheben. 

Ich  verfuge  über  zwei  Fälle,  in  denen  es  mir  nicht  gelang, 
das  Blut  an  die  richtige  Stelle  zu  bekommen;  ich  habe  da  die  Me- 
thode der  Bluteinspritzung  modifiziert  mit  gutem  Erfolg: 

1.  J.  M.,  14  J.  alt,  Arbeiter,  aufgenommen  2.  Yll.  1906.  Hat  an- 
geblich als  Kind  eine  Fraktur  des  rechten  Unterschenkels  erlitten,  die 
gar  nicht  behandelt  wurde  and  in  w inklier  Stellung  ausheilte.  Heute 
ist  er  hingefallen  und  hat  starke  Schmerzen  an  der  Umbiegungsstelle  der 
Tibia  (Röntgenbild  Kr.  1).  Es  findet  sich:  rechtwinklige  Abknickung  des 
rechten  Unterschenkels  an  der  Grenze  des  mittleren  and  unteren  Drittels, 
so  daß  der  Faß  mit  der  Sole  nach  rOckwärts  sieht  add  nur  mit  den  Zehen 
den  Boden  bertthrt  Unterhalb  der  Yerbiegungsstelle  ist  die  Tibia  sub- 
kutan fraktariert,  ohne  Dislokation. 

An  der  Biegungsstelle  der  Tibia  sieht  man  im  Röntgenbilde  eine 
Drahtschleife,  die '  von  einem  früher  einmal  unternommenen  Versuch,  das 
Bein  zu  strecken,  herrührt.     (Näheres  ist  hierüber  nicht  zu  ermitteln.) 

Nach  4  Wochen  wird,  in  der  Annahme,  daß  die  Heilung  der  frischen 
Fraktur  genügend  weit  vorgeschritten  sei,  der  Versuch  gemacht,  durch 
Eeilexstirpation  die  starke  alte  Dislokation  zu  beseitigen.  Dabei  zeigt 
sich  zunächst,  daß  die  jüngste  Fraktur  sehr  wenig  fest  ist.  Von  Callus 
ist  nichts  zu  sehen.  Beim  Aussägen  eines  Beils  an  der  Knickstelle  trat 
eine  vollkommene  Lockerung  ein  und  ich  habe  daher  das  Enochenstück 
von  a  bis  b  entfernt  und  die  Fragmente  in  gestreckter  Stellung  mit  Draht 
genäht.     Die  Achillessehne  maß  tenotomiert  werden.  —  Gipsverband. 

9.  X.  1906.  Fraktur  noch  beweglich.  £s  zeigt  sich  zwischen  den 
Fragmenten  ein  schmaler  Spalt,  dage^n  kaum  eine  Andeutang  von 
Callus.  Daher  Injektion  von  25  ccm  Blut  nach  Bier,  subperiostal  in  die 
Nähe  der  Fraktur,  da  ein  Eindringen  in  den  Spalt  nicht  möglich  ist. 

19.  X.  1906.     Wiederholung  der  Biuteinspritzung  in  derselben  Weise. 

22.  XI.    Dasselbe. 


1)  Angenommen  nach  wiederholter  Blutinjektion. 
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14.  T.  1907.  Der  Brnch  scheint  fest  and  der  Spalt  durch  Callas 
QberbrOckt  zu  sein.  Nacfadero  Pat.  14  Tage  ohne  Verband  gegangen  ist. 
zeigt  sich  Neigung  der  Knochen  znr  Aasbiegang  an  der  Ost«otoiniestdle. 
Wiederholte  Rantgenaufo ahmen  zeigen,  'daß  in  der  Tat  der  schmale 
Spalt  sich  deatlicb  durch  den  ziemlich  gnt  entwickelten  Callas  hindurch 
zieht,  so  daß  letzterer  in  zwei  voneinander  getrennte  Teile  zerfällt  (Fig.  2,  a 
nnd  b). 


Fig.  1. 

Alt«,  tUrlE  diiloilert  KebsllM  Practnrk 
onitii.  Kriache  Ufiakllon  bei  b.  Aus 
dar  TIbIa  wird  das  StUck  von  ■  bia  b 
rasaElert  and  dla  Pragmatila  gsnüht. 


Fig.  2. 

Daraalba   Patient,   ca.   8  HoDatc  Dieb 

det  KDDCli«nnabt,  nach  oftarar  Blnt- 
elDiprltuDDK.  Lstitars  hat  Callns  er- 
zeugt, abei  in  EW8i  darcb  aiDa  dsn 
Kanten  Knocban  darcbaatiande  flbiitia 
Scheibe  voneinander  jtetrehntsu  Massen 


Zwei  noch  weiterhin  vorgenommene  Blatinjektionen,  in  denen  ich  mir 
die  grOSte  MOhe  gab,  in  den  Spalt  hineinzukommen,  änderten  nichts  an 
dem  Resultat.     Daher  ging  ich  folgen  de  rniaBen  vor: 

Längsschnitt  auf  der  Tibiakanlc  Ober  der  Pseudnrthrose  bis  auf  den 
Knochen,  ca.  6  cm  lang.  Abheheln  des  Periostes  zu  beiden  Seilen 
der  Tibia,  wobei  die  Verwachsung  der  de»  Knochenspalt  ansfollenden 
Bindegcwebsscheibe  mit  jenem  teils  scharf  gelrennt  wird.  Diese  Ver- 
wachsungsstelle beündet  sich  in  der  Mitte  der  abgehebelten  Periosltlflche. 
also   auf  der   Kuppe   der   Abhebung.     Wegmeißeln   der  freiliegenden,  an 
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beide  Fragmeut«  angelagerten,  aber  untereinander  nicht  vereinigten  Callns- 
massen  a  und  b  (Fig.  2).  Ich  habe  dann  die  ganze  Wnnde  wieder  fest 
vernftbt,  nachdem  ich  eine  dbnne  MetallkanDle  so  eingelegt,  daß  dieselbe 
in  den  an  der  medialen  Tibiaseite  befindlichen  Raum  zwischen  Knochen 
und  Periost  reichte,  dahin  also,  wo  der  weggemeißelte  Callna  gesessen  hatte. 
Nach  Vollendung  der  Naht  habe  ich  dann  in  diese  EonDle  hinein  eine 
Blnteinspritznng  gemacht  unter  mSglicbster  Vermeidung  von  Blulanstritt 
neben  der  KanQle  durch  zwei  schlingen  förmige,  durch  die  Haut  um  jene 
hemnifnhrende  Nahte,  die  dann,  nach  Voltendung  der  Injektion  nnd  Heraus- 


Fig.9. 

DanelbtFaU.  Brdreinlt»t.  Di«CBlliM- 

masMD  a.  und  b  «Ind  wfggemeiQelt. 
Sl*  lind  snetit  durch  alnsn  nesan 
CkllBi,  dar  bsrückenncmlg  Ton  Fcag- 
DKnt  KD  FrBgmsDt  gebt.  Der  BbrOia 
Snkit  fit  nnr  mnhr  ui  der  flbuUisn 
HUAe  der  Tibi»  in  aeban. 


Kailoataotomle  der  Tlblk.  Bamaroh- 
scba  BlQlleara ;  dmIi  der  Htntnabt  alid 
die  Frumsule  per&llal  mit  alcb  aalbat 
hin-  gnd  heraftBcbobflD  worden,  um  du 
Perioat  mögllabat  «bEobeben  nnd  tHr 
die  Dnterblatang  Ranm  ed  schaffen. 
a  absahobenaa  Periost.  iwlaobaE  dleaem 
DDit  dem  Knochen  des  nanen  Callaa. 


ziehen  der  KanOle,  gckn&pft  worden.  Etwas  Blot  ging  natttrlich  verloren, 
aber  die  Vorwölbung  der  Haut  und  wohl  auch  der  Erfolg  zeigten,  daß 
genQgend  znrtlckgeb lieben  ist  Als  Verband  diente  KrDllgaze  und  ein  Gips- 
verband, ohne  Kompression. 

Nach  3  Wochen  ist  der  Junge  mit  dem  Verband  aufgestanden,  nach 
6  Wochen  wurde  letzterer  abgenommen.  Es  fand  sich  prima  intcntio  der 
Wnnde  nnd  vollkommene  Festigkeit  des  Knochens.  Das  Röntgenbild  zeigt 
Fig.  3.  Der  Spalt  ist  an  der  medialen  Seite  der  Tibia  verschwanden  resp. 
ilorcb  Calltia  oberbrückt. 

Dieser  Erfolg  veranlagte  mich,  in  einem  zweiten  Falle  ähnlich  vorzugehen. 
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2.  E.  L.)  33  J.  alt,  aufgenommen  27.  III.  1907.  Zog  sich  gestern 
durch  Sturz  von  einem  Wagen  eine  subkutane  Fraktur  der  I.  Phalanx  des 
rechten  Daumens  zu.     Schrägbrnch  mit  ziemlicher  Dislocatio  ad  latus. 

9.  V.  Da  jede  Konsolidation  ausblieb,  Bluteinspritzung  in  die  Gegend 
der  Fraktur. 

18.  V.     Dito. 

1.  VI.     Fraktur  noch  ganz  lose.     Dito. 

3.  VII.  Kein  Erfolg,  daher  Operation:  Längsincision  auf  die  Fraktur 
an  der  radiovolaren  Seite  des  Fingers.  Abhebein  des  Periosts.  Eine  aus- 
gesprochene bindegewebige  Zwischenscheibe  findet  sich  hier  nicht,  aber 
auch  keine  Spur  vonCallus,  dagegen  starke  Schwielen  außen  vom 
Periost.  Das  Streben  des  Periosts,  sich  dem  Knochen  fest  anzulegen,  ist 
daher  auch  nach  der  Abhebelung  sehr  stark,  so  daE  ich  f^krchtete,  es 
möchte  unmöglich  sein,  durch  eine  dünne  Kanüle,  wie  sie  bei  den  kleinen 
Verhältnissen  am  Finger  allein  möglich  war,  Blut  mit  so  hohem  Druck 
einzubringen,  daß  es  das  Periost  abzuheben  vermöchte.  Ich  habe  daher 
wenigstens  die  Längsspannung  des  Periosts  dadurch  gemildert,  daß  ich 
zentral  und  peripher  von  der  Fraktur  von  innen  her  das  Periost  durch- 
trennte durch  je  einen  etwa  1  cm  langen  Querschnitt,  der,  am  Operations- 
schnitt anfangend,  so  weit  reichte,  als  jenes  abgehoben  war  und  nur  das 
Periost  durchsetzte,  also  bis  zum  extraperiostalen  Bindegewebe  vordrang. 
Es  wurde  also  gewissermaßen  ein  türfiügelartiger  Periostlappen  gebildet, 
der  vom  Knochen  abgehoben  war,  mit  den  umgebenden  Weichteilen  aber 
überall  in  Zusammenhang  blieb.  Unter  diesen  Lappen  wurde  dann  nach 
Naht  der  Wunde  das  Blut,  etwa  V2  ^^^^  eingespritzt  durch  eine  dünne 
Kanüle,  ähnlich  wie  im  ersten  Falle  beschrieben. 

Diese  Operation  ist  erst  4  Wochen  her,  nennenswerte  Callusmassen 
sind  röntgographisch  noch  nicht  zu  sehen,  doch  ist  die  Fraktur  klinisch 
so  gut  wie  fest,  so  daß  ich  vor  einigen  Tagen  den  Mann  auf  Wunsch  zur 
Arbeit  entlassen  konnte.  *) 

In  diesem  letzteren  Falle  war  die  Schwierigkeit,  das  Blut  an 
die  richtige  Stelle  zwischen  Knochen  und  Periost  zu  deponieren, 
hauptsächlich  durch  die  Kleinheit  der  Verhältnisse  bedingt,  die  die 
Verwendung  einer  großen  Kanüle  verbot.  Durch  eine  dünne  Kanüle 
Blut  mit  dem  zur  Überwindung  höherer  Widerstände  nötigen  Druck 
einzuspritzen,  ist  ganz  unmöglich,  wie  jeder  zugeben  wird,  der 
öfter  die  Methode  angewandt.  Selbst  bei  dickerer  Kanüle  versagen 
leider  oft  die  besten  Spritzen.  Das  Prinzip  meines  Vorgehens  be- 
stand daher  in  Verminderung  der  Widerstände  durch  die  operative  Ab- 
hebung des  Periostes,  dessen  der  Fraktur,  resp.  der  beginnenden 
Pseudarthrose  benachbarter  Teil  außerdem  durch  die  queren  paral- 
lelen Einschnitte  gelockert  und  abhebungsfähiger  gemacht  wurde. 
Diese  entspannenden  Einschnitte  hatte  ich  im  ersten  Falle  nicht  nötig. 


1)  Diese  beiden  Patieuten  sind  vorn  S.  157  unter  Nr.  5  und  9  angeführt. 


über  Frakturheil.  m.  besond.  Berücks.  der  Bedeut.  d.  Blutergusses  usw.    171 

da  es  sich  an  der  Tibia  um  größere  Verbältnisse  handelte  mit  viel 
ausgiebigerer  Periostabhebung,  die  die  an  sich  ja  sehr  geringe  Ela- 
stizität des  Periosts  auf  eine  größere  Strecke  hin  auszunutzen  er- 
laubte und  dadurch  die  Unterbringung  des  Blutes  ermöglichte  ohne 
allza  große  Spannung,  zudem  stand  hier  der  Baum  des  weggemeißel- 
ten Callus  zur  Verfügung.  Die  Naht  der  Operationswunde  muß 
allerdings  immer  sehr  dicht  und  fest  sein,  sonst  preßt  sich  bei  der 
folgenden  Injektion  das  Blut  zwischen  den  Stichen  oder  neben  der 
Kanüle  heraus. 

Vor  allem  möchte  ich  zu  diesem  operativen  Eingriff,  wie  ge- 
sagt, dann  raten,  wenn  eine  schmale,  derbe  Bindegewebsscheibe  die 
Fragmente  und  das  direkt  benachbarte  Gewebe  in  einen  zentralen 
und  einen  peripheren  Teil  sondert,  wie  in  meinem  ersten  Fall;  es 
ist  nicht  nur  sehr  schwer,  mit  der  einfachen  „subkutanen**  Injektion 
diese  Scheibe  zu  treffen,  sondern  noch  schwerer,  Blut  hinein  zu 
bringen.  Es  wird  oft  so  gehen  wie  hier,  daß  nach  mehrfacher  In- 
jektion sich  zwei  durch  die  Scheibe  getrennte  Callusmassen  bilden, 
die  natürlich  die  Pseudarthrose  nicht  beseitigen. 

Gelingt  es  nicht,  das  Blut  subperiostal  zu  deponieren,  so  sind 
wir  auf  die  Ausbildung  der  „parostalen  Callus"  angewiesen.  Dar- 
auf komme  ich  zurück. 

Gelingt  es,  das  Blut  richtig  zu  deponieren,  so  erfüllt  es  wohl 
jene  oben  aufgestellten  anderen  Bedingungen  am  besten:  es  hebt 
sicher  das  Periost  ab,  es  reizt  nicht  mehr  als  notwendig  und  wird 
erst  langsam  resorbiert.  Man  könnte  ja  ev.  die  mechanische 
Entspannung  auch  durch  physiologische  Kochsalzlösungen  erreichen, 
aber  ich  glaube,  sie  wird  viel  zu  schnell  resorbiert  werden,  um 
wirken  zu  können. 

Allenfalls  könnte  ich  glauben,  daß.  der  Nähragar  dem  Blut 
an  Wirkung  nahe  kommen  würde,  während  er  wegen  des  Fehlens 
der  korpuskularen  Elemente  und  der  starken  Gerinnbarkeit  sich 
wohl  besser  injizieren  läßt.  Ich  bin  mit  dahingehenden  Versuchen 
beschäftigt,  kann  aber  die  Kesultate  vorläufig  noch  nicht  ver- 
werten. 

Meine  bisherigen  persönlichen  Erfahrungen  mit  der  Bier  sehen 
Methode  erstrecken  sich  —  abgesehen  von  den  in  Bonn  als  Assistent 
von  Herrn  Geheimrat  Bier  beobachteten  —  auf  sieben  Fälle.  Vier 
von  ihnen  sind  vor  V2  Jsilir  von  meinem  Sekundärarzt,  Herrn 
Dr.  Landsbeck,  in  seiner  Dissertation  verwertet  worden.  Diese 
will  ich  nur  ganz  kurz  rekapitulieren. 
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1.  W.  B.,  30.  J.  alt,  anfgenommen  16.  XI.  1905.  Hat  vor  S'/,  -labren 
einen  konipliziertea  Brach  des  rechten  Unterschenkels  erlitten,  der,  za 
Hause  und  in  einem  aasw&rtigen  Krankenhanse  behandelt,  langsam  in  guter 
Stellung,  aber  in  sowohl  klinisch  als  besonders  röntgographisch  denilich 
erkennbarer  straffer  bindegewebiger  Psendarthrose  der  Tibia  heilte. 

Ich  habe  dann  3  mal  im  Laufe  von  3  Monaten  je  annähernd  30  ccm 
Blnt,  genau  nach  Biers  Vorschrift,  nach  Möglichkeit  in  die  Psendarlbrose 
resp.  deren  Nahe  injiziert  mit  dem  Erfolg,,  daß  am  28.  VII.  1906  ziemlich 
starke  neue  CalInBraassen  festgestellt  worden.  Die  Fraktur  war  jeUt  voll- 
kommen fest.     Das  Röntgenbild  Fig.  6  zeigt  das  Resultat  der  Behandlung. 


InfrkkUoQ  d«r  Ulok.     8Urk«r  CallDB 

trau  fshlendar  Dlalokttlon.  Die  Frkktur 

blisb  uabsbandalt. 


KndraiulUtvoD  Fall  IR,  Seil«  ISB.  Ecbt« 


■2.  E.  E.,  36  J.  alt,  aufgenommen  4.  IV.  1906.  Frische  subkniane 
annähernd  Querfraktur  des  rechten  Femur  in  der  Mitte.  Dislocntio  ad 
axin,  ad  latus  und  ad  longitudineni.  Behandlung  nach  Bardenheuer. 
Stellung  bald  gut,  aber  es  fehlt  jede  Neigung  zur  Konsolidation,  iahfi 
zweimal  Injektion  von  je  30  ccm  Blut  nach  Bier.  Nach  3  Monaten  wird 
Pat.  in  ambulante  Nachbehandlung  entlassen  mit  gut  geheilter  Fraktur 
und  rOntgo graphisch  nachweisbarem,  recht  ergiebigem  Callus. 

3.  A,  A.,  45  J.  alt,  aufgenommen  19,  VI.  1906.  Frische  subkutane 
Schrägfraktur  im  unteren  Drittel  des  Femnr  mit  Dislocatio  ad  nxin,  ad 
longitudinem  und  ad  peripheriam.  Mäßiger  Bluterguß.  Behandlang  nach 
Bardenheuer.       Wegen     vollkommen    ausbleibender    Konsolidation    am 
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27.  VIT.  1906  eine  einmalige  Injektion  von  30  ccm  Blut     Dann  Heilung. 
Entlassen  24.  XL  1906.    Fraktur  fest,  guter  Callus. 

4.  Siehe  oben  S.  167  Nr.  1. 

AuBer  diesen  schon  beschriebenen  Fällen  verftlge  ich  noch  über  drei 
weitere,  der  eine  (Nr.  5)  ist  der  oben  S.  170  unter  2  geschilderte,  ferner 

6.  St.  F.,  25  J.  alt,  aufgenommen  11.11.1906.'^)  Wurde  soeben  von 
einem  stürzenden  Balken  am  linken  Oberschenkel  getroffen. 

Befund:  Schmächtiger  Mann,  blaß,  etwas  Plattfuß.  Komplizierter 
Bruch  des  linken  Unterschenkels  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels.  Das  obere  Tibiafragment  hat  die  Haut  durchspießt  und  steht  nach 
außen  vor.    Ziemlich  starker  Bluterguß.     Sehnen  und  Nerven  intakt. 

Ziinächst  konservative  Behandlung:  eine  Eiterung  macht  breite  Spal- 
tung nötig.  Nach  Ausheilung  der  Entzündung  Entfernung  eines  nekro- 
tischen Knochenstockes  der  Tibia.  Vereinigung  der  Fragmente  durch 
Drahtnaht.  Prima  intentio,  aber  sehr  langsame  Konsolidation,  daher  ein- 
malige Injektion  von  20  ccm  Blut.  Dann  bessere  Callusbildung.  Entlassen 
am  30.  VIII.     Das  Röntgenbild  ergibt  guten  Callus. 

7.  G.  E.,  36  J.  alt,  aufgenommen  29.  I.  1907.  Wurde  von  Steinen 
verschüttet  und  erlitt  eine  subkutane  Fraktur  der  beiden  Unterschenkel- 
knochen etwa  in  der  Mitte  mit  wenig  Verschiebung  ad  latus.  Wenig 
Bluterguß.     Behandlung  mit  Gipsverband. 

Am  23.  IV.  sind  die  Fragmente  noch  sehr  beweglich;  daher  Injektion 
von  25  ccm  Blut  von  zwei  Einstichöffnungen  aus. 

27.  IV.  Geringe  lokale  Schwellung.  Erneuerung  des  Gipsverbandes. 
Mitte  Mai  erscheint  die  Fraktur  deutlich  fester.  Im  Röntgenbild  zeigt 
sich  Callus. 

Pat.  bekommt  einen  Gehgipsverband  und  steht  auf.  Er  befindet  sich 
zur  Nachbehandlung  Ende  Juli  noch  im  Krankenhause.  Die  Fraktur  ist 
fest  in  mäßiger  seitlicher  Dislokation. 

In  einzelnen  dieser  Fälle,  besonders  beim  Oberschenkel,  habe 
ich  ja  die  Injektion  recht  früh  gemacht  und  man  könnte  einwenden, 
das  darauf  folgende  Festwerden  der  Fraktur  beweist  nichts  für 
die  Wirkung.  Ich  möchte  jedoch  betonen,  daß  in  den  behandelten 
Fällen,  auch  am  Femur,  wo  ich  einspritzte,  stets  die  klinische 
Untersuchung  der  Fraktur  eine  im  Verhältnis  zur  verflossenen  Zeit 
sehr  deutliche  starke  Verlangsamung  der  Konsolidation  zeigte.  Jeder, 
der  viel  Frakturen  behandelt,  hat  das  mehr  im  Gefühl,  als  er  es 
durch  Maßangaben  präsizieren  kann.  Der  allgemeine  Eindruck 
entscheidet,  der  bedingt  wird  durch  vergleichende  Beobachtungen 
an  anderen  Fällen.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  habe  ich  jene 
Fälle  als  stark  ^verzögerte  Callusbildung"  aufgefaßt  und  sie  dem- 

1)  Die  Krankengeschichte  stand  Landsbeck  nicht  zur  Verfügung,  da  sie 
verloren  gegangen  war  und  erst  nachträglich  aus  den  Unfallakten  rekonstruiert 
vurde. 
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entsprechend  behandelt,  mit  dem  deutlichen  Eindrnck  des  fördern- 
den Einflusses  der  Injektion.    Auch  letzteres  ist  ja  für  die 
verlangsamte  Callusbildung   schwerer  zu   beweisen   als  für  die 
echte  Pseudarthrose  und  zum  großen  Teil  auch  Sache  der  ver- 
schiedenen subjektiven  Beurteilung.    Für  mich  ist  der  Beweis  der 
günstigen  Einwirkung  der  Blutinjektion  auf  die  Callusbildung  ge- 
liefert, immer  unter  der  Voraussetzung,  daß  das  Blut  dahin  kommt, 
wohin  es  kommen  soll,  zwischen  Periost  und  Knochen.   Der  Haupt- 
grund, weshalb  das  Blut  hier  in  diesem  Sinne  wirkt,  ist  sicher  die 
„Entspannung^  der  osteoplastischen  Zellen  des  Periosts. 
So  muß  meines  Erachtens  die  von  Bier  seiner  therapeutischen 
Methode  zugrunde   gelegte   Theorie,    daß  der  Bluterguß  bei  der 
Fraktur  „der  hauptsächliche  Beiz""  für  die  Callusbildung  sei,  erklärt 
werden.  —  Bier  und  Schmieden  machten  darauf  auf oierksam,  daß 
genähte  Diaphysenbrüche  oft  recht  langsam  heilen.    Ich  habe  die- 
selbe Beobachtung  gemacht  und  hob  schon  hervor,  daß  ich  mehr- 
fach eine  außerordentlich  verzögerte  Konsolidation  bei  osteoto- 
mierten  Knochen,  besonders  der  Tibia,  ja  einmal  (Fall  1,  Seite  167 
geradezu  Pseudarthrosenbildung,   zu   beklagen   hatte,   trotz   voll- 
kommener prima   intentio.     Ich   möchte   durchaus  mit  Bier  das 
Fehlen  des  Blutergusses  anschuldigen,  aber  auch  hier  in  dem  Sinne, 
daß  mit  dem  Bluterguß  auch  die  Entspannung  des  Periosts  fehlt. 
Es  ist  wenig  Neubildung  nötig  wegen  der  guten  Adaption,  aber 
selbst  dies  Wenige  wird  nicht  oder  mangelhaft  geleistet   Die  Schuld 
liegt  daran,  daß  wir  die  Wunde  ausbluten  lassen,  meist  ja  nicht 
einmal  die  Esmarchsche  Binde  benutzen,  um  ev.  Keime,  vielleicht 
auch  Knochensplitter  mit  dem  Blutstrom  heraus  zu  befördern.   Das 
Periost  wird  wenig  abgehoben  bei  der  Osteotomie,  aber  das  wenige 
würde  wohl  genügen,  wenn  die  Abhebung  durch  zwischengelagertes 
und  liegenbleibendes  Blut   erhalten  bliebe.    Blutet   sich  die 
Wunde  aber  aus,  so  legt  sich  das  Periost  sofort  wieder  an, 
die  resultierende  Entspannung  ist  allzu  gering,  um  selbst  den  hier  sehr 
geringen  Anforderungen  zu  genügen.   Ich  habe  diese  ausgesprochene 
schlechte  Knochenheilung  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  und  nur 
an  der  Tibia  gesehen.  Die  Jugend  mag  vielleicht  deshalb  disponieren, 
weil  das  Periost  dünn,  zart,  elastisch  ist  und  sich  also,  wenn  es  nicht 
mechanisch  abgehoben  erhalten  wird,  schnellerund  inniger  dem  Knochen 
wieder  anlegen  wird,  als  das  derbe  starre  Periost  älterer  Personen. 
Vielleicht  wird  auch  letzteres,  weil  spröder,  in  größerer  Ausdehnung 
durch  den  um  90^  gedrehten  Meißel  abgehoben  als  ersteres.    Die 
Tibia  ist  wohl   deshalb  einigermaßen  disponiert,  weil  sie  so  dicht 
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unter  der  Haut  liegt  und  daher  das  ergossene  Blut  so  gut  wie 
Yollatändig  sich  entleeren  kann,  auch  der  spätere  Verband  die  Haut 
und  das  wenige  subkutane  Gewebe  so  fest  dem  Knochen  anpreßt, 
daß  eine  Wiederabhebung  des  Periosts  kaum  eintreten  wird.  Bei 
der  sabtrochanteren  Osteotomie,  ebenso  bei  derjenigen  obei*halb  des 
Knies,  die  ich  als  Assistent  von  Schede  zur  Korrektur  der  Ante- 
version des  Schenkelhalses  bei  der  Lux.  cox.  cong.  sehr  oft  sah, 
resp.  ausführte,  erinnere  ich  mich  nicht,  eine  nennenswerte  Ver- 
zögerung der  Callusbildung  beobachtet  zu  haben.  Der  Knochen 
liegt  hier  wesentlich  tiefer  in  den  Weichteilen,  es  wird  also  in 
diesen  um  den  Knodien  herum  mehr  Blut  sitzen  bleiben  und  wenig- 
stens indirekt  (entzündungserregend)  entspannend  wirken.  Weiter 
wird,  weil  man  in  größerer  Tiefe  und  weniger  kontrollierbar  arbeitet, 
die  Weichteile,  speziell  die  Periostverletzung  meist  ausgiebiger  und 
daher  sowohl  blutiger  als  auch  —  in  bezug  auf  das  Periost  —  an 
sich  schon  „entspannender*"  sein.  Endlich  wirkt  der  Verband  durch 
die  dicken  Weichteil-,  hindurch  weniger  komprimierend  und  auch 
weniger  fixierend,  daher  wird  eine  sekundäi'e  „postoperative"  Blutung 
begünstigt,  die  die  Entspannung  erhält. 

Ich  möchte  glauben,  daß  diese  meine  Erfahmng  —  ich  weiß 
nicht,  ob  sie  anderwärts  geteilt  wird  —  doch  für  die  Wichtigkeit 
des  Blut^gusses  spricht  und  gegen  die  Ansicht  Hildebrands,  daß 
die  komplizierte  Fraktur  deshalb  schlechter  heile,  weil  sie  „in  jedem 
Falle  den  höheren  Grad  der  Verletzung  darstellt"*.  Letzteres  kann 
ich,  abgesehen  von  der  Infektion,  überhaupt  nicht  so  unbedingt 
zugeben. 

Als  Konsequenz  dieser  Beobachtungen  habe  ich  mir  für  die 
Osteotomie  der  Tibia  die  Vorschrift  gemacht,  erstens  stets  unter 
Esmarch scher  Blutleere  zu  operieren.  Die  Lösung  der  Binde  nach 
Beendigung  der  Operation  bedingt  eine  starke  Blutung  um  die 
Fraktur  herum  und  damit  die  notwendige  Entspannung. 

Zweitens  pflege  ich,  um  eine  ausgedehntere  Ablösung  des 
Periosts  zu  erzielen,  als  dies  durch  die  Arbeit  des  Meißels  geschieht, 
nach  Trennung  des  Knochens  das  zentrale  und  periphere  Fragment 
je  mit  einer  Hand  fest  zu  fassen  und  mehrere  Male  im  Sinne  einer 
reinen  Dislocatio  ad  latus,  also  die  Fragmente  parallel  mit  sich 
selbst,  ruckweise  hin  und  her  zu  schieben.  Dadurch  wird  der  nicht 
durchtrennte  Teil  des  Periosts  ziemlich  weithin  abgehoben,  das  nach 
Lösung  der  Binde  folgende  Blut  wird  sich  teilweise  hierhin  er- 
gießen und  jene  Abhebung  zu  einer  dauernden  machen.  Das  Rönt- 
genbild Fig.  4  zeigt  eine  so  behandelte  Osteotomie  der  Tibia  (Keil 
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wegen  starker  Verbiegung  infolge  alter  Fraktur)  bei  einem  sehr 
anämischen  5  jährigen  Kinde.  Man  sieht  deutlich  die  Abhebung 
des  Periosts  und  die  nach  5  Woclien  recht  gute  Callusbildung 
zwischen  Periost  und  Knochen. 

Ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  Osteotomie  haben  wir  bei 
der  nichtinfizierten  komplizierten  Fraktur,  nur,  daß  hier  meist  die 
Anfordeningen  an  die  reparatorischen  Faktoren  größer  sein  werden 
wegen  der  komplizierteren  Wundverhältnisse.  Unter  meinem  Material 
sind  nichtinfizierte  komplizierte  Frakturen  sehr  selten,  vielleicht 
teilweise  deshalb,  weil  jenes  meist  in  Maschinenverletzungen  besteht 
mit  sehr  starken  Weichteilzertrümmerungen,  die  natürlich  wenig 
Tendenz  haben,  „unter  dem  Schorf**  zu  heilen. 

Im  übrigen  habe  ich  bei  meinen  Bluteinspritzungen  alle  Be- 
obachtungen Biers,  die  ich  ja  auch  in  Bonn  mitgemacht,  bestätigt 
gefunden:  die  entzündliche  Reaktion,  die  sich  durch  Ödem,  Druck- 
schmerz, Rötung  und  eine  deutliche  Temperaturerhöhung  äußert. 
Das  Blut  bildet  einen  Kitt,  der  langsam  erhärtet.  Zweimal  be- 
obachtete ich  eine  mehrere  Tage  anhaltende  leichte  Albuminurie, 
mehrere  Male  leichte  Fiebererscheinungen  bis  zu  38,2^  abends, 
ebenfalls  2—3  Tage  anhaltend.  Der  künstlich  applizierte  Blut- 
erguß erzeugt  alle  Anzeichen  der  Entzündung  und  wirkt  so  nicht 
nur  direkt  entspannend  durch  Abhebung  des  Periosts,  sondern  auch 
indirekt  in  derselben  Weise  wie  die  anderen  entzündungs- 
erregenden Mittel,  aber  auch  hier,  wie  ich  das  früher  ausführte, 
durch  Entspannung. 

Die  Bedeutung  des  Blutergusses  als  des  Erregers  einer  „Ent- 
zündung** mit  allen  Kriterien  einer  solchen  hat  Schmieden  ein- 
gehend gewürdigt.  In  diesem  Sinne  wirkt  das  injizierte  Blut 
natürlich  auch  dann,  wenn  es  nicht  subperiostal,  sondern  parostal 
deponiert  wird. 

Es  wird  eingewendet,  daß  die  Blutung  ein  die  prima  intentio 
störendes  Moment  sei.  Das  mag  im  allgemeinen  richtig  sein.  Bier 
hat  aber  sicher  recht,  wenn  er  auf  die  exzeptionelle  Rolle  des 
Knochengewebes  in  bezug  auf  Wundheilung  hinweist.  Bei  diesen 
ist  eben  die  Bildung  eines  Nebengewebes,  des  Callus,  nötig  und 
normal,  während  bei  der  Weichteilheilung  ein  solches  Gewebe,  hier 
eine  Schwiele,  übei-flüssig  und  störend  ist.  Die  Matrix  dieses  ^Neben- 
gewebes"  ist  aber  das  Blut.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß 
unter  Umständen  nicht  auch  einmal  die  Blutung  bei  der  Fraktur 
zu  stark  sein  und  die  Heilung  stören  kann;  z.  B.  sind  große  sub- 
kutane Hämatome    sicher    meistens   ungünstig  aus   verschiedenen 
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Gründen.  Es  ist  aber  auch  zn  bedenken,  daß  sehr  starke  Blutung 
meist  das  Zeichen  sehr  starker  Weichteilverletzung  in  der  Tiefe 
ist  An  dieser  ist  auch  das  Periost  beteiligt,  dessen  Vitalität  und 
damit  reparatorische  Kraft  durch  allzu  intensive  Zertrümmerung 
natürlich  herabgesetzt  wird,  dann  haben  wir  auch  eine  gestörte 
Enochenheilung,  an  der  der  Bluterguß  aber  durchaus  nicht  schuld 
zu  sein  braucht. 

Das  Blut  wirkt  also  zweifellos  direkt  und  indirekt  entspannend 
und  dadurch  die  Reparatur  auslösend  auf  das  osteoplastische  Ge- 
webe. Ob  es  auch  direkt  ernährend  wirkt,  d.  h.  selbst  als  Nähr- 
material verwertet  wird,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Für  un- 
möglich oder  auch  nur  unwahrscheinlich  möchte  ich  die  direkte 
Verwertung  des  Blutes  als  „Baumaterial'*  sowohl  beim  Callus  als 
z.  B.  beim  Schedeschen  Blutschorf  nicht  halten.  Gussenbauer 
kommt  (nach  Marchand)  bei  der  Betrachtung  der  Verhältnisse  bei 
der  prima  intentio  der  Weichteilwunden  zu  dem  Schluß:  „Bei  der 
Bildung  der  Narbe  wird  die  Zwischensubstanz  (gerinnende  Gewebs- 
flüssigkeit, an  den  blutführenden  Teilen  auch  ausgetretenes  Blut) 
entweder  resorbiert  oder  direkt  als  Emährungsmaterial  für  die 
Zellneubildung  verwertet."  Einwandfrei  beweisen  wird  man  diese 
Behauptung  allerdings  nur  schwer  können. 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  noch  gesondert  eingehen  auf 
die  Bolle,  die  das  Knochenmark  und  die  interstitiellen  Zellen 
einerseits  und  das  paraostale  Bindegewebe  andrerseits  bei 
der  Callusbildung  spielen. 

Einzelne  Forscher  wollen  die  Knochenneubildung  nur  vom 
Periost  ausgehen  lassen,  andere  dem  Mark  und  den  Knochenzellen 
einen,  wenn  auch  geringeren  Anteil  zuerkennen.  Die  letztere  An- 
sicht ist  beute  die  vorherrschende.  Daß  die  osteoplastische  Fähigkeit 
des  Marks  weit  geringer  ist  als  die  des  Periosts,  geht  schon  aus 
den  Transplantationsversuchen  mit  beiden  Geweben  hervor  (Mar- 
chand), die  beim  Periost  stets  ein  positives  Resultat  hatten,  beim 
Mark  nur  recht  selten.  Daß  aber  eine  Anteilnahme  des  Mark- 
gewebes an  der  Callusbildung  überhaupt  vorliegt,  hält  Bruus  nach 
kritischer  Würdigung  aller  einschlägigen  Beobachtungen  für  sicher, 
ebenso  Marchand.  Demnach  wird  man  wohl  die  osteoplastische 
Fähigkeit  den  Mark-  und  Knochenzellen  nicht  absprechen  können. 
Der  „Reiz"  wird,  wie  wir  schon  sahen,  ebenfalls  durch  Entspannung 
gegeben,  für  die  das  extravasierte  Blut  jedenfalls  eine  große  Rolle 
spielt,  die  um  so  mehr  hervortritt,  je  geringer  die  zu  erwartende 
Periosttätigkeit  ist,  wie  oben  bei  den  Kompressions-  und  Knick- 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chimrgie.     91.  Bd.  12 
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frakturen  der  markreichen,  kurzen  und  teilweise  auch  der  platten 
Ejiochen  hervorgehoben  wurde.  Das  eztravasierte  Blut  dringt  in 
das  schwammige  Gewebe  der  Spongiosa  ein  und  „entspannt"  die 
Zellen  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  durch  Entzündung  oder  Stauung 
bedingte  Ödem  die  Zellen  des  Periosts  bei  den  oben  besprochenen 
therapeutischen  Eingriffen.  Es  gibt  ja  Enochenteile,  die  kein 
Periost  haben,  nach  Bidder  die  Epiphysen,  auf  die  die  Kambium- 
Schicht  nicht  übergeht  Dieselben  heilen  im  allgemeinen  schlecht 
wegen  des  Mangels  dieses  wichtigsten  reparatorischen  Faktors; 
aber  eine  Heilung  findet  doch  statt,  dieselbe  muß  also  vom  Mark 
und  interstitiellen  Gewebe  ausgehen. 

Viel  mehr  streitig  ist  die  Möglichkeit  einer  Beteiligung  des 
paraostalen  Bindegewebes  an  der  Enochenneubildung.  Sie  wird  teils 
behauptet,  teils  geleugnet.  Wird  die  Frage  im  positiven  Sinne 
entschieden,  so  erhält  dadurch  die  Methode  der  Blutinjektion  zweifel- 
los eine  neue  starke  Stütze,  da  durch  dieselbe  wohl  am  einfachsten 
und  doch  wirksamsten  dieses  paraostale  Gewebe  „entspannt*',  d.  h. 
jene  schlummernde  Fähigkeit  zur  Enochenneubildung  geweckt  und 
letztere  ausgelöst  wird.  Eine  notwendige  Voraussetzung  f&r 
die  Brauchbarkeit  der  Methode  ist  aber  jene  Annahme  nicht,  da 
feststeht,  daß  die  Bluteinspritzung  auf  die  sicher  knochenbildenden 
Elemente,  besonders  das  Periost,  entspannend,  also  anregend  wirkt 
und  die  indirekte  Wirkung  als  Entzündungsreiz  ja  ebenfalls  sicher 
ist.  Wer  die  Beteiligung  des  paraostalen  Grewebes  leugnet,  muß 
eben  einen  erhöhten  Wert  darauf  legen,  das  Blut  an  die  Stelle  zu 
bringen,  wo  es  sicher  osteoplastisches  Gewebe  antrifft,  also  zwischen 
Knochen  und  Periost. 

Ich  bin  der  Ansicht,  es  sprechen  doch  viele  Gründe  dafür,  daß 
das  paraostale  Gewebe  die  Fähigkeit  der  Knochenbildung  prin- 
zipiell besitzt,  wenn  sie  auch  im  allgemeinen  nicht  zur  Geltung 
kommt.  Zunächst  wissen  wir  ja,  daß  auch  vom  Periost  die  ver- 
schiedenen Schichten  in  sehr  verschiedenem  Maße  diese  Fähig- 
keit haben,  so,  daß  die  innerste,  die  Kambiumschicht,  am  stärksten 
differenziert  ist,  die  äußeren  Zelllagen  aber  immer  mehr  den  Cha- 
rakter des  gewöhnlichen  derben  Bindegewebes  annehmen.  Die 
spezifische  Eigenschaft  resp.  Fähigkeit  der  Zellen  nimmt 
also  ab  mit  der  wachsenden  Entfernung  vom  Knochen. 
Die  äußersten  Lagen  des  Periosts  gehen  aber  entwicklungsgeschicht- 
lich und  anatomisch  unmerklich,  ohne  Grenze  über  in  die  Liga- 
menta interossea,  die  Fascien  und  Sehnen.  Es  ist  daher  weniger 
gezwungen,  wenn  man  die  spezifischen  Fähigkeiten  der  periostalen 
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Zellen  sich  auch  in  diesem  Gewebe  vorhanden,  aber  abgeschwächt 
proportional  der  Entfernung  vom  Knochen,  denkt,  als  wenn  man 
eine  physiologische  Grenze  konstruiert,  die  genetisch  und  anatomisch 
in  keiner  Weise  motiviert  erscheint  Wir  sehen  doch  nicht  selten 
den  Verknöcherungsprozeß  auf  das  Lig.  interosseum,  einen  Fascien- 
oder  Sehnenansatz  übergreifen,  in  anatomisch  so  genauer  Beschrän- 
kung gerade  auf  dieses  Gewebe,  daß  wir  kaum  annehmen  können, 
es  bandelte  sich  hier  nur  um  das  Produkt  versprengten  oder  um- 
geklappten Periosts.  Wir  sehen  die  ins  paraostale  Gewebe  weit 
hineindringenden  Callusmassen  meist  bei  sehr  schwerer  Fraktur, 
die  also  schon  deshalb  eine  ausgiebige  Entspannung  über  die 
Grenzen  des  Periosts  hinaus  auslösen  und  daher  mehr  als  geringere 
Verletzungen  imstande  sind,  die  schwerer  auszulösende  osteo* 
plastische  Fähigkeit  der  entfernteren  Zellen  dennoch  anzuregen. 

Die  Seltenheit  eines  derartigen  Überschreitens  der  Callusbil- 
dnng  über  die  Grenzen  des  eigentlichen  Periosts  hat  nicht  nur  den 
Grund  der  mit  wachsender  Entfernung  vom  Knochen  abnehmenden 
osteoplastischen  Fähigkeit  der  Zellen,  sondern  ist  auch  dadurch  er- 
klärt, daß  zunächst  schon  rein  anatomisch  die  innersten,  dem 
Knochen  nächsten  Schichten  am  intensivsten  entspannt  werden  durch 
Verletzung  und  Blutung,  und  die  entfernteren  entsprechend  weniger. 
Femer  wird  die  Beizung  fem  von  der  primären  Läsion,  also  fem 
vom  Knochen,  am  schnellsten  wieder  verschwinden,  da  hier  die 
vitalen  Eigenschaften  des  Gewebes,  also  auch  die  Resorption,  am 
wenigsten  gestört  sind.  Zweifellos  spielen  hier  aber  individuelle 
Unterschiede  eine  wichtige  Rolle  (Orth,  B.  Schmidt,  Frangen- 
heim  u.  a.),  deren  Natur  wir  nicht  kennen,  ebenso  wie  die  bei  den 
verschiedenen  Menschen  so  sehr  verschieden  schnelle  Konsolidation 
der  Fraktur  nicht  immer  durch  die  besprochenen  Momente  allgemeiner 
und  lokaler  „Disposition"  erklärt  wird.  Wir  sehen  auch  zuweilen 
nach  einem  relativ  leichten  Knochentrauma  eine  Exostose  entstehen, 
die  sich  weit  ins  benachbarte  Gewebe  erstreckt  Ausgelöst  wird 
auch  hier  die  Wuchemng  durch  die  Entspannung,  die  das  Trauma 
in  Form  von  sub-  und  intraperitonealer  Blutung  und  reaktiver  „Ent- 
zündung^ bedingt.  Das  in  gewissem  Sinne  schrankenlose  Weiter- 
wacbsen  der  Verknöcherung  ist  damit  aber  nicht  erklärt  Daß  dis* 
loziertes  oder  umgeklapptes  Periost  abnorme  Callusbildungen  her- 
vorrufen kann,  ist  klar. 

Hierauf  will  Barden  heuer  den  paraostalen  Callus  zurück- 
f&hren.  Es  wäre  sonst  unerklärlich,  weshalb  bei  guter  Extensions- 
bebandlung,  die  jene  Periostfetzen   reponiert,  nie  der  vermehrte 

12* 
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periostale  Callas  auftritt  Die  Extension  reponiert  aber  nicht  nur 
die  Periostfetzen,  sondern  setzt  auch  die  das  paraostale  Binde- 
gewebe entspannenden  Momente  auf  ein  Mindestmaß  herab. 

Eine  individuelle  Disposition  hält  Bardenheuer  nicht  fär  er- 
wiesen. 

Virchow  sagt  bei  Besprechung  des  Callus  luxurians:  „Nament- 
lich in  solchen  Fällen,  wo  der  Callus  neuen  mechanischen  Rei- 
zungen ausgesetzt  wird,  scheint  aus  dem  umgebenden  periostahn- 
lichen  Bindegewebe  in  gleicher  Weise  eine  Umbildung  neuer  Knochen- 
schichten geschehen  zu  können,  wie  an  einem  normalen  gereizten 
Knochen.''    (Die  krankhaften  Geschwülste,  zit  nach  Bruns.) 

Die  Frage  der  Beteiligung  des  paraostalen  Gewebes  an  der 
Knochenneubildung  hängt  eng  zusammen  mit  der  teils  behaupteten, 
teils  geleugneten  Möglichkeit  der  Regeneration  des  Periosts 
aus  jenem  entfernteren  Gewebe.  Diese  Frage  ist  vielfach  experi- 
mentell geprüft  worden,  doch  scheinen  mir  die  aus  den  Experi- 
menten gezogenen  Schlüsse  nicht  durchaus  beweisend  zu  sein. 

Bruns  erwähnt  z.  B.,  daß  Wagner,  Ollier  und  Maas  „teils 
größere  Knochenstucke,  teils  ganze  Knochen  samt  dem  Periost  re- 
seziert*" haben.  Es  fand  keine  Knochenregeneration  statt  Das  ist 
m.  E.  erklärlich:  eine  derartige,  durch  Wegnahme  des  Knochens 
und  Periosts  geschaffene  Höhle  füllt  sich  schnell  mit  Bindegewebe 
aus;  damit  ist  die  Heilung  vollendet,  denn  jeglicher  Reiz  für  weitere 
spezifische  osteoplastische  Tätigkeit  dieser  Bindegewebszellen  fehlt. 
Auf  einen  einfachen,  bald  vorübergehenden  Defekt  hin  reagieren 
eben  nur  die  auf  der  Höhe  osteoplastischer  Fähigkeit  stehenden 
Kambiumzellen  mit  Knochenbildung;  bei  den  entfernteren 
Zellen  ist  diese  Fähigkeit  der  prompten  spezifischen  Reaktion, 
verloren  gegangen,  womit  aber  nicht  bewiesen  ist,  daß  sie  dieselbe 
die  vielleicht  nur  schlummert,  nicht  wiedergewinnen  können, 
wenn  sie  dauernd  gereizt,  „entspannt**  gehalten  werden.  Letzteres 
würde  der  Fall  sein  bei  den  weiteren  Versuchen  von  Ollier,  der 
(nach  Bruns)  bei  Kaninchen  ein  ringförmiges  Stück  des  Periosts 
entfernte,  die  Heilung  der  Wunde  abwartete  und  dann  eine  Fraktur 
erzeugte.  Die  Konsolidation  wurde  stark  verzögert.  Wäre  letztere 
hier  gar  nicht  zustande  gekommen,  so  könnte  dies  Experiment  bei 
dem  ja  dauernd  jener  entspannende  Reiz  für  das  jetzt  dem  Knochen 
direkt  anliegende  Bindegewebe,  seiner  osteoplastischen  Fähigkeiten 
sich  zu  erinnern,  besteht,  für  die  Unmöglichkeit,  echtes  Periost  aus 
jenem  sich  regenerieren  zu  lassen,  beweisend  sein.  Sie  kam  aber 
zustande.     Eine  Yerlangsamung  ist  dadurch  selbstverständlich. 
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daß  eben  jenes  paraostale  Gewebe  zunächst  eine  stark  herab- 
gesetzte osteoplastische  Fähigkeit  hat  and  Zeit  braucht,  um  zu 
echtem  Periost  zu  werden.  Daher  kann  man  m.  E.  aus  der  Ver- 
zögerung der  Konsolidation  bei  derartigem  Experiment  nur  dann 
den  Schluß  auf  die  ausbleibende  Periostregeneration  ziehen,  wenn 
diese  Verzögerung  auch  dann  eintritt,  wenn  man  die  Fraktur  erst 
sehr  lange  Zeit  nach  der  Exstirpation  des  Periosts  macht,  wenn 
also  das  paraostale  Gewebe  Zeit  gehabt  hat,  sich  in  echtes  Periost 
zu  verwandeln. 

Ollier  gibt  übrigens  (nach  Marchand)  auf  Grund  anderer  Ex- 
perimente die  Kegeneration  des  Periosts  aus  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe zu.  All  Stelle  eines  Periostdefektes  findet  man  nach  einigeri 
je  nach  dem  Alter  des  Versuchstieres  verschieden  langen  Zeit  „eine 
kontinuierliche  Membran,  die  sich  indes  nicht  bloß  vom  Periost  aus 
bildet,  sondern  in  den  mittleren  Teilen  vom  Knochen  und  dem 
umgebendenBindegewebe".^)  „Das  neugebildetePeriost  hat 
ebenso  wie  das  alte  die  Fähigkeit,  Knochen  zu  bilden, 
wenn  auch  nicht  so  stark  wie  jenes."*) 

Auf  die  neueren  Arbeiten  über  den  paraostalen  Callus  geht 
Schmieden  näher  ein.  Er  führt  besonders  Orth  an,  der  sagt: 
„Der  parostale  Callus  ist  nicht  Periostcallus,  sondern  aus 
dem  parostalen  ....  Bindegewebe  in  Form  von  Gewebs- 
metaplasie  hervorgegangen".  Schmieden  deutet  seine  eigenen, 
experimentell  gewonnenen  Präparate  in  demselben  Sinne.  Hiemach 
wäre  es  zweifellos,  daß  das  Periost  aus  dem  paraostalen  Gewebe 
sich  regenerieren  kann.  Dann  aber  kann  das  letztere  von  ersterem 
nicht  prinzipiell  verschieden  sein,  es  muß  jenem  also  auch  die 
Fähigkeit  der  Knochenneubildung  zugeschrieben  werden,  nur 
wesentlich  geringer  als  der  Kamblumschicht.  Diese  Fähigkeit  sinkt 
aber,  wie  gesagt,  schnell  mit  wachsender  Entfernung  von  Knochen 
resp.  von  jener  Kambiumschicht. 

Ist  die  Fähigkeit  aber  überhaupt  vorhanden,  so  nyiß  man  sie 
auch  durch  energische  „Entspannung"  auslösen  können.  Auch  Lexer 
betont  (nach  Bardenheuer)  die  Möglichkeit,  die  im  allgemeinen 
rahende  Fähigkeit  der  Knochenbildung  seitens  des  paraostalen  Ge- 
webes durch  starken  Reiz  (Zerreißung,  Blutung,  nekrotische  Teile) 
zu  erwecken.  Es  wird  daher  auch  die  Blutinjektion  in  dieses  para- 
ostale Gewebe  als  Hilfsmittel  eine  EoUe  spielen,  indem  sie,  wie 
Schmieden  sagt,  die  „Reserven  mobil"  macht 


1)  Im  Original  nicht  gesperrt. 
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Trotzdem  bleibt  der  Hauptregenerator  die  Kambiamschicht,  und 
auf  sie  „entspannend''  einzuwirken,  muß  unser  Streben  in  erster 
Linie  sein,  indem  wir  die  Nadel  der  Injektionsspritze  nach  Mög- 
lichkeit zwischen  Periost  und  Knochen  dirigieren.  Bei  ver- 
zögerter Konsolidation  wird  das  wohl  stets  gelingen.  Bei  ausge- 
bildeter Pseudarthrose  sind  wir  mehr  auf  das  paraostale  G^ewebe 
angewiesen,  wenn  wir  nicht  in  oben  beschriebener  Weise  operativ 
das  Periost  abheben  wollen. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  diejenige  Frakturart,  die  in 
bezug  auf  Heilung  eine  Sonderstellung  einnimmt,  nämlich  die  Fraktur 
des  Schenkelhalses.  Die  Heilung  der  incarcerierten  Form  ge- 
schieht ja  meist  glatt.  Es  kommen  hier  die  Momente  zur  Geltung, 
die  oben  für  die  Frakturen  mit  geringer  Periostabhebung,  aber  auch 
geringer  Neubildungsnotwendigkeit  —  der  durch  den  Mark-  und 
interstitiellen  Callus  gentigt  wird  — ,  hervorgehoben  wurden.  Für  die 
lose  intrakapsuläre  Form  kommen  als  Ui*sache  der  schlechten  Heilung 
die  bekannten  Gründe,  mangelhafte  Adaptionsfähigkeit,  schlechte 
Ernährung  des  zentralen  Fragmentes,  in  Betracht.  Eine  sehr  große 
Bedeutung  hat  sicher  auch  hier  die  mangelhafte  Entspannung  der 
osteoplastischen  Zellen.  Die  Gelenkkapsel  ist  ziemlich  weit,  ge- 
währt also  dem  Blut,  das  sich  bei  der  Fraktur  ergießt,  viel  Raum 
außerhalb  der  Knochenwunde.  Daher  wird  jenes  so  gut  wie  voll- 
ständig in  den  Kapselraum  resp.  die  Umgebung  austreten,  es  wird 
wenig  subperiostal  und  interstitiell  in  der  Nähe  des  Frakturspaltes 
liegen  bleiben  und  sowohl  Kambiumzellen  des  Periosts  als  die  Mark- 
zellen werden  nicht  angeregt  werden  zur  Neubildung.  Also  bei 
Einkeilung  haben  wir  wenig  Neubildung  nötig  und  doch  gute  Be- 
dingungen für  diese,  da  das  Blut  sowohl  interstitiell  wie  subperi- 
ostal liegen  bleibt,  bei  loser  Fraktur  dagegen  haben  wir  starke 
Dislokation  und  daher  viel  Neubildung  notwendig,  aber  wenig  An- 
reiz zu  derselben,  weil  das  Blut,  das  fast  allein  die  Zellen  ent- 
spannt, nicht  an  dieselben  herantritt,  sondern  außerhalb  der  Fraktur 
im  Kapselraum  sich  ansammelt  Eine  starke  Blutung  wird  ja  über- 
haupt wegen  der  schlechten  Gefäßversorgung  des  gebrochenen 
Knochenteils  nicht  eintreten.  Eine  Mitbetätigung  von  paraostalem 
Gewebe  fehlt  bei  der  interkapsnlären  Form  der  Schenkelhalsfraktor 
natürlich  gänzlich. 

Aus  meinen  Beobachtungen  glaube  ich  folgende  Schlußfolge- 
rungen ziehen  zu  dürfen,  in  denen  ich  die  wichtigsten  Punkte  der 
vorhergehenden  Ausführungen  kurz  rekapituliere: 

Es  scheint  eine  persönliche,  vielleicht  erbliche  Dispo- 
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sition  zu  mangelhafter  Gallusbildang  zu  geben,  die  nicht  in 
abnormer  Schwäche  des  Gesamtorganismns  besteht,  sondern  in  einer 
Dyskrasie  des  Stratnm  fibrosum.  Sie  äußert  sich  neben  der 
verlangsamten  Frakturheilung  in  Form  pathologischer  Zustände 
bindegewebiger  Organe,  der  Knochen,  der  Gefäße,  der  suspendieren- 
den Gewebe  usw.,  welche  teils  schon  in  der  Jugend,  hauptsächlich 
aber  als  der  Ausdruck  eines  frühzeitigen  Verschleißes  dieser  Organe 
in  vorgeschrittenen  Jahren  in  die  Erscheinung  treten. 

Die  Promptheit  der  Frakturheilung  ist  proportional 
der  durch  die  Fraktur  bedingten  Entspannung  der  osteo- 
genen Zellen.  Je  nach  der  Art  der  Fraktur  treten  von  letzteren 
die  Periostzellen  oder  die  des  Marks  und  interstitiellen  Gewebes 
mehr  in  den  Vordergrund,  im  allgemeinen  mit  dem  Prinzip,  daß  die 
Periostzellen  die  Hauptrolle  spielen  und  dementsprechend  zur 
Tätigkeit  herangeholt  werden,  wenn  die  Anatomie  des  Bruches  zur 
Heilang  viel  Callus  bedingt  (besonders  am  Schaft  der  langen 
Röhrenknochen),  die  Mark-  und  interstitiellen  Zellen  da 
wirken,  wo  aus  mechanischen  oder  anatomischen  Gründen  das 
Periost  zurücktritt  Es  ist  demnach  ein  teleologischer  Gesichts- 
punkt zu  erkennen  in  der  Wechselwirkung  zwischen  Markreichtum, 
geringer  Dislokation  und  geringer  Periostmitwirkung  einerseits  und 
Markarmut,  aber  starker  Periostentspannung  bei  starker  Dislokation 
andererseits. 

Zur  Behandlung  der  Fraktur  ist  die  Bardenheuersche 
Extensionsmethode  die  beste,  deshalb,  weil  sie  die  Menge  des  zur 
Vereinigung  notwendigen  Callus  durch  gute  Adaption  der 
Fragmente  auf  das  mögliche  Minimum  reduziert  und  dennoch  die 
Bedingungen  schafft  für  gute  Callusentwicklung,  indem  sie  die 
entspannende  Blutung  und  seröse  Durchtränkung  nicht  hindert, 
sondern  durch  die  Aufrechthaltung  einer  geringen  Beweglichkeit 
der  Fragmente  und  den  Mangel  einer  Kompression  eher  fördert.  0 

Ist  die  Entspannung  relativ  zu  gering  und  demnach  die 
Callasbildung  verlangsamt,  so  können  wir  therapeutisch  ein- 
greifen und  jene  verstärken  durch  die  verschiedenen,  teils  seit  langem 
bekannten  Mittel  (Entzündungsreize  —  Stauung),  teils  in  Form  der 

1)  Hiemach  bedarf  es  einer  Erklärung  dafür ,  daß  ich  selbst,  wie  die 
Krankengeschichten  zeigen,  nicht  alle  Frakturen  nach  B.  behandle.  Es  liegt 
das  an  den  großen  Anforderungen,  die  die  Methode  an  das  ärztliche  Personal 
stellt,  denen  in  einem  Krankenhause  im  Industrierevier,  wo  Assistenten  zur 
Zeit  schwer  zu  haben  sind,  schlechterdings  nicht  genfigt  werden  kann.  Ich 
habe  den  Versuch  gemacht,  ihn  aber  wieder  aufgeben  mfissen. 
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Bierschen  Bluteinspritzang.  Letztere  muß  so  erfolgen,  daß 
das  Blut  deponiert  wird  erstens  möglichst  zwischen  Periost  und 
Knochen,  zweitens  in  der  Form,  daß  es  eine  kontinuierliche 
Brücke  bildet  zwischen  den  beiden  Fragmenten,  nicht  unterbrochen 
durch  die  scheibenförmige  bindegewebige  Narbe,  die  den  Knochen- 
spalt ausfüllt  und  mit  dem  Periost  fest  verwachsen  ist.  Läßt  sich 
letztere  Bedingung  nicht  durch  einfache  Injektion  erfallen,  so  ist 
so  vorzugehen,  wie  oben  S.  167  f.  beschrieben. 

Das  paraostale  Gewebe  ist  befähigt,  zur  Callusbildung  bei- 
zutragen, so  daß  auch  seine  Entspannung  als  Beihilfe  wirksam  ist 

Zur  Entspannung  ist  das  Blut  das  beste  Mittel,  da  es  dem 
Gewebe  nicht  fremd  und  doch  langsam  resorbierbar  ist  Inwie- 
weit es  durch  andere  Substanzen,  etwas  Agar,  ersetzt  werden  kann, 
steht  noch  dahin. 

Von  den  unblutigen  Methoden  ist  wohl  die  Stauung  nach 
Helferich  die  bestbegründete  für  die  Callusförderung,  da  sie  die 
parenchymatöse  Entspannung  am  wirksamsten  hervorruft 

Für  die  subkutane  Osteotomie,  besonders  derTibia,  ist  zur 
Vermeidung  der  Pseudarthrose  zu  empfehlen,  sie  erstens  unter 
Esmarchscher  Blutleere  zu  machen,  um  die  postoperative  Durch- 
blutung und  Blutansammlung  zu  fördern.  Femer  soll  die  letzte 
Enochenbrücke  so  durchbrochen  werden,  daß  der  Knochen  von  der 
Hautwunde  ab  gebogen  wird,  wobei  das  der  Osteotomie  gegenüber- 
liegende Periost,  ohne  verletzt  zu  werden,  abgehoben  wird,  während 
ein  umgekehrt,  nach  der  Wundseite  hin  gerichtetes  Biegen  jenes  in 
der  Höhe  des  Knochenwundspaltes  glatt  durchreißen,  also  wenig 
entspannen  würde.  Nach  gänzlicher  Durchtrennung  des  Knochens 
sind  die  Fragmente  mehreremal  parallel  mit  sich  selbst  hin  und 
her  zu  dislozieren,  um  das  Periost  abzuheben. 
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Ein  Fall  von  traumatischer  Verrenkung  des  Fußes 

nach  hinten. 

Von 

Dr.  med.  Alezander  Wertheim  io  Warschau. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  Fälle  von  traumatischer  sog.  reiner  Luxation  des  Fußes  im  Tale- 
cruralgelenk  nach  hinten  sind  nicht  hftnfig.  So  vermochte  im  Jahre  1898 
Wendel^)  26  Fälle  von  hinterer  Luxation  ohne  Unterschenkelbruch  zu- 
sammenzustellen. Von  den  später  durch  Füster^),  Schanz'),  £beH) 
und  Gömöry*)  veröffentlichten  sieben  Fällen  waren  nur  zwei  reine  Luxa- 
tionen. Zwar  faßt  Wendel  nur  die  reinen  Faßluxationen  in  eine  Gruppe 
zusammen,  während  er  die  Dislokation  infolge  Malleolarfrakturen  und 
Diaphysenbruch  der  Fibula  als  eine  sekundäre  bezeichnet,  doch  rechnen 
andere  Autoren,  wie  z.  B.  Hoffa^)  zu  den  Fußluxationen  auch  jene  Falle, 
welche  mit  Bruch  eines  oder  beider  Unterschenkelknochen  kompliziert  sind. 
Zu  dieser  Kategorie  gehört  auch  mein  Fall,  dessen  Beschreibung  ich  im 
kurzen  folgen  lassen  möchte: 


1)  Wendel,   Die  traumatischen  Luxationen   des   Fußes   im   Talocrural- 
gelenk.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  1898,  Bd.  21. 

2)  Ffister,  Über  einen  Fall  von  Luxatio  pedis  posterior  inveterata  und 
deren  Reposition.    Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  42. 

3)  Schanz,  Luxation  des  Fußes  nach  hinten.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  68, 
S.  627. 

4)  Ebel,  Über   traumatische  Luxationen  im  Talocruralgelenke.    Beitr.  z. 
klin.  Chir.,  Bd.  44. 

5)  Gömöry,  Über  die  traumatischen  Luxationen  des  Fußes  im  Talocrural- 
gelenk.    Wiener  med  Wochenschr.  1902,  Nr.  17—20. 

6)  Hoffa,  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen.    4.  Aufl. 
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Der  38jährige  A.  J.  ging  nachts  am  12.  Febniar  d.  J.  qaer  Ober 
den  Bahnsteig  einer  Bahnstation  und  beabsichtigte  das  Gleis  zn  Aber- 
Ecbreiten.  Infolge  mangelhafter  Beleachtung  bemerkte  der  Patient 
nicht,  daß  das  Babngleis  nnter  dem  Niveau  des  Perrons  gelegen  war, 
stolperte  nod  fiel  nach  hinten  nnd  etwas  anf  die  Seit«  auf  den  Bahnsteig, 


Fig.  I. 

wahrend  der  rechte  Faß  an  einer  Eisenbahnschiene  festgehalten,  und  der 
üntprschenkel  an  den  Rand  des  Perrons  angestemmt  warde.  Patient  ver- 
'pflrte  sofort  einen  heftigen  Schmerz  and  warde  nach  Warschau  gebracht. 
Er  bot  folgendes  Eranbbeitsbild: 

Der  rechte  FnB  geschwollen,  schmerzhaft,  zahlreiche  Blute xtravasate 
unter  der  HaaL  Der  FaBrtlcken  ist  rechts  kürzer,  ala  anf  der  gesunden 
Seite:  die  Entfernung  der  Spitze   des   medialen  EnOchels   von   der  Spitze 
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der  großen  Zehe  beIrflRt  aaf  der  gesandeii  Seite  19  cm,  auf  der  kranken 
nur  16  cm.  Auf  der  Vorderflache  tritt  trotz  betröcbtlicher  ScbwellDDE 
die  nntere  Kante  der  vorderen  Tibiafl&che  deatlich  hervor.  Die  Ferse  pro- 
mtniert  ein  wenig  noch  hinten,  wälirend  die  Achillessehne  als  nach  vorn«^ 
konvexer  Bogen  hinten  scharf  hervortritt  Außerdem  findet  man  etwa  drfl 
Qnerfinger  Aber  dem  lateralen  Knßchei  einen  drnckempfind liehen  Punkt 
mit  deutlicher  Krepitation.  Obige  Verhftltnisse  illnstriert  die  beigegeben!' 
Photographie  (Fig.  1)  und  das  ROntgenogramm  (Fig.  2).  Somit  ballen 
wir  es  mit  einer  luiatio  pedis  posterior  nnd  einer  Fraktur  der  Fibnla  im 
Bereiche  des  nnteren  Dritlelf, 
ohne  Dislokation  des  unteren 
Fragmentes  zu  tun.  Am  näch- 
sten Morgen,  des  13.  Februars. 
wurde  der  Inxierte  Fuß  in  Chlo- 
roformnarkose reponiert,  und 
zwar  durch  starke  Plantar- 
flexion  mit  nachfolgender  Dor- 
salbeugung nnd  Extension  des 
Fußes  in  der  Richtung  der 
Zeben,  die  Reposition  gelanii 
ohne  Schwierigkeiten.  DerFaS 
wurde  zunächst  mittels  zwei 
seitlichen  bis  zum  Knie  rei- 
chenden Pappschienen  und  0^ 
gantinbinden  immobilisiert.  Wa? 
den  weiteren,  tlbrigeos  voll- 
kommen normalen  Verlauf  be- 
trifft, 50  muß  ich  bemerken,  dali 
der  immobilisierende  Verband 
bereits  nach  8  Tagen  getöM, 
und  mit  taglicher  Massage  de? 
Gelenkes  und  der  Untcrscheii- 
kelmuskulatur  sowie  mit  passi- 
venBewegUögeu  begonnen  wurde. 
Nach  jeder  Sitzung  wurde  nur 
eine  seitliche  Schiene  angelegt 
Dank  dieser  funktionellen  Be- 
handlung vermochte  Pat.  bereits  nach  4  Wochen  mit  Stock  nmherzagehen ;  n jili 
2  Monaten  ließ  er  den  Stock  fort,  obwohl  zu  jener  Zeit  noch  eine  gewisse 
Sieißgkeitund  Bewegnngs beschrankung  im  Talocmr algelenk  vorhanden  war. 
Der  Mechanismus  der  Verrenkung  in  meinem  Falle  entspricht  am  ehesten  dem 
von  Dupuytren')  bescbri eignen  Typus:  wenn,  bei  immobilisiertem  Fuße. 
der  Unterschenkel  an  irgendwelcher  Stelle  eine  feste  Stütze  bekommt. 
wobei  der  ganze  Körper  nach  rückwürts  fallt,  so  bildet  der  Unterschenkel 
einen  Hebel,  dessen  unlerer  Arm  —  also  das  nntere  Tibiaende  —  nach  vorn 
gedrängt  wird,  wahrend  die  Seitenbänder  teilweise  zerrissen  werden.  Mein 
Patient  fiel  so  auf  den  RQckeo,  daß  der  Fuß  zwischen  Schiene  und  Balin- 


Fig.  2. 


1)  Dupujtren,  Vorträge  übet  chirurgische  Klinik,  1S40. 
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steig  eingehakt  blieb,  der  Unterschenkel  aber  gegen  die  Perronkante  ge- 
drängt wurde  und  so  einen  zweiarmigen  Hebel  bildete.  Das  ligamentum 
(leltoides  riß  ein,  die  untere  Schienbeinfläche  verließ  die  Talusrolle  und 
rQckte  nach  vorne;  das  laterale  Seitenbaud  hielt  fest,  aber  das  Wadenbein 
erlitt  einen  Schrägbruch  über  dem  Malleolus,  wobei  das  untere  Fragment 
in  Zusammenhang  mit  dem  Sprungbein  blieb. 


VIIL 

Aus  der  chirurgisch-orthopädischen  Universitätsklinik 
des  Dr.  Matsuoka  (Kyoto,  Japati.) 

über  einen  Fall  von  Nabel-Hernia  verursacht  durch  eine 

Dotter  gangscyste. 

Von 
Dr.  M.  Matsuoka. 

Die  Seltenheit  der  Nabelhernien  beim  Erwachsenen  in  Japan  über- 
haupt, als  auch  ganz  besonders  die  Entstehungsweise  durch  eine  Entwick- 
Inngsanomalie,  eine  Dottergangscyste,  veranlassen  mich,  mit  einigen  Worten 
diese  interessante  Beobachtung  vorzufahren. 

Eine  38jährige  Frau  bemerkte  seit  4  Jahren  kurz  nach  der  ersten 
Entbindung  bei  starkem  Bauchpressen  und  bei  langem  Stehen  eine  leicht 
reponierbare  Anschwellung  in  der  Nabelgegend.  Dieselbe  wurde  allmählich 
grAßer  und  machte  ihr  etwas  Schmerzen  und  konnte  ohne  Pelotte  gar  nicht 
nnd  selbst  mit  dieser  nur  unvollkommen  zurückgehalten  werden.  Am 
1.^.  März  1907  kam  die  Patientin  zur  Klinik.  Die  Frau  war  von  Mittel- 
statnr  und  sehr  fettleibig;  sie  klagte,  daß  bei  der  Bauchpresse  sich  dicht 
unterhalb  des  Nabels  ein  länglich  rundlicher  Tumor  von  der  Größe  eines 
starken  Mannesdaumens  hervorwölbte,  der  sich  unter  gurrendem  Geräusch 
reponieren  ließ.  Die  Bruchpforte  war  wegen  der  sehr  dichten  Fettschicht 
nicht  deutlich  fühlbar. 

Am  18.  desselben  Monats  wurde  die  Operation  von  mir  in  meiner 
Khnik  ausgeführt:  ein  12  cm  langer  Querschnitt  unterhalb  des  Nabels. 
Gleich  nach  der  Durchschneidung  der  Haut  kam  ich  in  der  enormen  Fett- 
schicht auf  den  Bruchsack,  den  ich  incidierte  und  dann  unter  Leitung  des 
eingeführten  Fingers  bis  zur  Basis  scharf  ausschälte,  da  er  überall  fest 
verwachsen  war.  Nahe  der  Basis  kam  ich  nach  links  und  unten  auf  eine 
stark  erbsengroße  Geschwulst,  die  sich  elastisch-hart  bis  knorpel-hart  an- 
ftihlte  und  etwa  3 — 4  mm  entfernt  von  dem  Nabelring  in  der  Wandung 
des  Bmchsackes  lag.  Da  weder  Netzr  noch  Darmverwachsungen  vorhanden 
waren,  so  wurde  der  Bruchsack  mit  der  Geschwulst  an  der  Basis  ab- 
getragen und  die  Bruchpforte  quer  durch  vier  Knopfhähte,  die  etwa  2  cm 
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breite  Banchfellplatten  mit  faßten,  und  dann  noch  mit  einer  aroschlangenen 
Naht  geschlossen.  Hantnaht;  keine  besondere  Drainöffnnng;  Einlegen  eines 
schmalen  Gazestreifchens.     Die  Hei  lang  war  ganz  tadellos. 

Beim  Schneiden  der  kleinen  Geschwulst  entleerte  sich  ein  grangrfin- 
licher,  leicht  glänzender,  dickbreiiger  Inhalt,  der  fast  wie  eingedickter 
Eiter  aussah;  unter  dem  Mikroskop  aber  stellte  die  Masse  einen  fettigen 
Detritus  dar,  in  dem  nur  einzelne  sehr  große,  ovale,  den  Parasiteneiern 
ahnliche,  vollkommen  homogene,  durchsichtige  Platten  lagen,  die  durch 
chemische  und  histologische  Untersuchungen  als  eine  beginnende  Chole- 
stearinmetamorphose  bestimmt  wurden.  Viel  interessanter  ist  der  Befand 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Cystenwand.  Da  infolge  der  Ent- 
leerung des  Inhalts  und  der  nachfolgenden  Schrumpfung  in  Müllerscber 
Lösung  und  im  Alkohol  die  Cystenwand  vielfach  gefaltet  ist,  so  erscheint 
in  einem  Präparat  sehr  häufig  eine  Anzahl  von  Durchschnitten  der  Cyste. 
Alle  zeigen  die  charakteristische  Beschaffenheit  der  Dtlnndarmwand,  natür- 
lich mehr  oder  weniger  hochgradig  verändert  Die  Zotten  sind  viel  weniger 
ausgebildet  als  normale,  und  die  einreihige,  sehr  dOnne  Zylinderepithellage 
zeigt  wenig  Unebenheit  und  liegt  auf  dem  unterliegenden,  lockeren,  zell- 
reichen Bindegewebe  (Submucosa).  An  vielen  Stellen  sieht  mnn  krypten- 
ähuliche  Einbuchtungen  (Lieberkühnsche  DrQsen),  welche  mehr  oder  weniger 
tief  sich  in  das  Bindegewebe  hereinziehen.  Fast  regelmäßig  findet  man 
dicht  bei  der  Ausmündung  derselben  rudimentäre  Zottenbildungen.  Sowohl 
in  den  Krypten  als  auch  auf  den  kurzen  höckerförmigen  Zotten  erscheint 
die  Epithelschicht  bedeutend  verdickt,  so  daß  die  Ausftlhrungsg&nge  häutig 
vollkommen  geschlossen  erscheinen. 

Bei  genauerer  Betrachtung  erkennt  man  jedoch  leicht,  daß  sie  eine 
Bekleidung,  eine  einzige,  gut  färbbare  Zylinderzellenschicht  haben  und  da£ 
die  daraufliegenden  Schichten  sich  gar  nicht  färben  und  an  vielen  Stelleu 
eine  körnige  Degeneration  des  Protoplasmas  und  des  Kernes  erkennen 
lassen.  Auch  ist  ihre  Zylinderform  verschwunden;  sie  zeigen  eine  mehr 
rundliche,  kubische  oder  polyedrische  Gestalt,  und  sowohl  Kern-  als  auch 
Zellbegrenzungen  zeigen  unregelmäßige,  gerunzelte  Formen.  Ganz  analoge 
Bilder  sieht  man  an  den  Stellen  der  glatten  Cystenwand,  welche  mit  mehr- 
schichtigem Epithel  bedeckt  erscheinen. 

Es  handelt  sich  hier  um  reichliche  Abstoßung  der  fettig  degenerierten 
Epithelien,  welche  den  Cysteninhalt  zu  bilden  bestimmt  waren.  Unterhalb 
dieser  Epithelschicht  befindet  sich  eine  sehr  dicke  Lage  des  lockeren 
Bindegewebes,  reich  an  Lymphspalten,  deren  Lumina  reichliche  Lympbzelien 
eingelagert  zeigen  (Submucosa).  In  vielen  Abschnitten  desselben  sieht 
man  eine  etwas  reichlichere  Faserentwicklung  als  in  der  normalen  Sub- 
mucosa. Die  Muscularis  ist  nur  äußerst  schwach  und  unregelmäßig  ent- 
wickelt. Man  sieht  Längs-  und  Querschnitte  von  glatten  Muskelfaser- 
bttndeln  und  hier  und  da  auch  isolierte  Fasern,  welche  durch  reichliches 
Bindegewebe  auseinander  gedrängt  erscheinen;  und  da  letzteres  die  gleiche 
Beschaffenheit  wie  die  Submucosa  zeigt,  so  ist  natürlich  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  diesen  und  der  Muskelschicht  nirgends  vorhanden.  Eben- 
sowenig ist  eine  Serosa  zu  erkennen. 

Aus  diesem  Befunde  geht  mit  Sicherheit  hervor,  daß  die  Cyste  dem  Dann- 
kanal entstammt  und  daß  wir  es  mit  einem  Enterocystom  zu  tun  haben. 
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wie  sie  am  häufigsten  an  mißgebildeten  Stellen  des  Meckelschen  Divertikels 
oder  seltener  durch  Divertikel  anderer  Darmstficke  und  des  Magens  zu- 
stande kommen;  daß  es  sich  hier  um  DOnndarmschleimhaut  handelt,  scheint 
wohl  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  und  deshalb  muß  die  Cyste  von  dem 
Ductus  omphalo-mesaraicus  entstammen. 

Wenn  ich  Ihnen  die  Entwicklungsgeschichte  des  Nabels  und  ihre 
Pathologie  in  das  Ged&chtnis  zurückrufen  darf,  so  wissen  Sie  alle,  daß  am 
Ende  der  8.  Woche  des  fötalen  Lebens  die  Verbindung  zwischen  dem  Darm- 
kanal und  dem  Dottersack,  als  auch  zwischen  ihm  und  der  Blase  abge- 
schlossen ist.  Kommt  dieser  Abschluß  nur  unvoUkbmmen  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  zustande,  so  entsteht  eine  Anzahl  von  Entwicklungs- 
fehlern. Das  hä  ufigsteist  das  Meckelsche  Divertikel,  ein  blindarmähnlichem 
Anhang  am  Ileum,  welches  0,5  bis  1,5  m  oberhalb  der  Ileocöcalklappe 
häufig  gefunden  wird.  Manchmal  ist  dasselbe  noch  durch  einen  soliden 
Strang  mit  dem  Nabel  verbunden.  Demnächst  werden  am  häufigsten 
Urachns-  oder  Dottergangsfisteln  beobachtet,  welche  entweder  komplette 
oder  inkomplette  sein  könnten.  Komplette  wie  die  Allantoiskloake  (eine 
gemeinsame  Kot-  und  Urinkloake  am  Nabel),  die  Kotfistel  und  der  offen- 
bleibende Urachus  am  Nabel  sind  selten.  Häufiger  hat  man  inkomplette 
Fisteln  ohne  Kommunikation  mit  der  Blase  oder  dem  Darm  am  Nabel  be- 
obachtet. Am  seltensten  ist  die  Gystenbildung,  welche  durch  das  Offen- 
bleiben eine»  Teiles  des  Urachus  oder  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  und 
den  Verschluß  nach  dem  Eingeweide  zu  unter  der  Bauchwand  entstehen, 
wie  wir  dieses  häufiger  am  Halse  beobachten  (Dermoidcyste  als  Rest  einer 
Kiemenspalte).  Die  Urachuscysten  sind  selten  beobachtet  worden,  ob- 
gleich nach  Luschca  sich  fast  regelmäßig  im  Lig.  vesico-umbilicale  med. 
(Urachus)  Hohlräume  vorfinden  sollen;  dagegen  sind  einige  wenige  Fälle 
von  Darmcysten,  Enterocystomen  besonders  von  Roth  in  Virchows  Archiv 
erwähnt  worden.  Dieselben  können  sich  durch  Vergrößerung  infolge 
der  Sekretansammlung  von  ihrem  Mutterboden  verschieben,  und  auch  in 
unserem  Falle  sieht  man  diesen  Vorgang  auf  das  deutlichste  beteiligt  Die 
Cyste,  welche  zuerst  innerhalb  des  Nabelringes  gelegen  hatte,  ist  offenbar 
durch  ihre  zunehmende  Größe  und  unter  Zuhilfenahme  der  beim  Geburts- 
akte hochgradig  angestrengten  Bauchpresse  nach  außen  verschoben  worden. 
Sie  hat  natürlich  das  angewachsene  Bauchfell  mit  sich  gezogen  und  so  zur 
Bildung  der  Nabelhernie  Veranlassung  gegeben.  Wir  sehen  auch  hierin 
eine  Bestätigung  der  Roserschen  Annahme,  nach  welcher  sehr  häufig 
Hernien  im  späteren  Lebensalter  durch  das  Verschieben  von  retroperitonealen 
Anschwellungen  entstehen. 


IX. 


Besprecliimgeii. 


1. 

Fr.  V.  Friedländer,    Chirurgische   Diagnostik.    Verlag   von   A.  Holder, 
Wien  und  Leipzig  1907.    Preis  6  Mk. 

Das  Bändchen  bildet  den  16.  Band  der  von  Laithlen  herausgegebenen 
medizinischen  Handbibliothek.  Der  Verfasser,  welcher  in  Wien  als  prak- 
tischer Ghirurge  und  Privatdozent  an  der  Universität  tätig  ist,  wünscht 
mit  seinem  Buch  dem  rein  praktischen  Bedürfnis  des  Arztes  zu  dienen. 
Er  hebt  in  seinem  Vorwort  ausdrücklich  hervor,  daß  es  eine  wissenschaft- 
liche Bedeutung  nicht  beansprucht  Bei  seiner  Besprechung  der  an  den 
einzelnen  Regionen  zu  behandelnden  Veränderungen  geht  Verfasser  von  den 
zunächst  auffallendsten  Symptomen,  oder  von  einem  ins  Auge  springenden 
ursächlichen  Momente,  z.  B.  Trauma,  aus.  Das  Buch  enthält  eine  Fülle 
interessanter  Abschnitte,  und  wird  nicht  bloß  durch  eine  Zusammenstellung 
von  Tatsachen,  sondern  auch  durch  die  Art  und  Weise  der  Darstellung 
nützlich  sein,   zugleich  auch   gewiß  Anregung  zu  weiteren  Studien  geben. 

Helferich. 


2. 

Dr.  Fr.  Hoorn,   Eriegschirurgische  Erfahrungen  aus  dem  Russisch* japa- 
nischen Kriege.     Wien,  Verlag  von  Safar  1907.    Preis  2  Mk. 

Das  Heft  (79  Seiten)  enthält  einen  übersichtlichen  Bericht  über  die 
kriegschirurgischen  Erfahrungen  des  Russisch-japanischen  Krieges  auf  Grand 
aller  verwertbaren  Veröffentlichungen,  welche  von  russischer  und  japanischer 
Seite  und  namentlich  auch  von  Oberstabsarzt  Dr.  Schäfer,  Marineober- 
stabsarzt Matthiolius,  Prof.  Henle,  Nimier,  Dr.  von  Oettingen  u.  a. 
verfaßt  sind.  Ein  längerer  Anhang  über  den  Verwundetenabschub  bei  den 
Russen  und  Japanern,  durch  8  Kartenskizzen  erläutert,  bringt  interessante 
Einzelheiten.  Helferich. 


8. 

Dr.  Lambotte,   L'intervention    opöratoire  dans   les  fractures   recentes  et 

anciennes.    H.  Lambertin,  Bruxelles  1907. 

Der  Verf.,  als  Chirurg   am  Hospital  Stuivenberg  in  Antwerpen  tätig, 
beschäftigt  sich  in  diesem  Buche  mit  den  Methoden  der  operativen  Knochen- 
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Vereinigung  bei  frischen  und  veralteten  Frakturen.  Die  Schilderung  der 
allgemeinen  und  speziellen  Methoden  wird  unter  Verwendung  sehr  zahl- 
reicher Illustrationen  (im  ganzen  254  Abbildungen  auf  211  Seiten)  recht 
aoschaulich.  Die  Verschraubung  der  Knochenenden,  die  Prothese  metallique 
perdne,  die  Ligature  osseuse  und  die  Suture  osseuse,  die  Verwendung  von 
Klammern  verschiedener  Form  kommen  zur  Darstellung.  Das  eigene  Ver-r 
fahren  des  Verf.  besteht  in  der  Verwendung  mehrerer  (meist  4)  langer 
Schrauben,  welche  an  und  in  der  Nähe  der  Bruchstelle  eingebohrt  und 
in  ihrem  dazu  speziell  eingerichteten  äußern,  aus  der  Weichteilwunde  her- 
vorstehenden Teil  in  der  erwünschten  Lage  durch  eine  massive  Schraub^ 
klammer  fixiert  werden.  Die  Erfolge,  welche  Verf.  mit  diesem  Verfahren 
erzielt  hat,  werden  an  vielen  Einzelfällen  an  den  verschiedensten  Körper- 
teilen und  Knochen  eingehend  dargestellt  und  erscheinen  entschieden  be- 
achtenswert. Bei  uns  wird  das  Verfahren  kaum  viel  Verwendung  finden, 
da  wir  in  dem  Extensionsverfahreni  wie  es  Bardenheuer  ausgebildet  hat, 
ein  Mittel  besitzen,  welches  auf  einfachere  und  unblutige  Weise  in  den 
meisten  Fällen  vollkommen  ausreicht.  In  gewissen  Fällen  mag  aber  L/s 
Verfahre«  mit  Nutzen  zur  Anwendung  kommen.  Helferich. 


4. 

V.  Bergmann  und  v.  Bruns,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  III.  Auf- 
lage, 1906—1907,  Verlag  von  Ferd.  Enke,  Stuttgart.     Preis  103  Mk. 

In  rascher  Folge  ist  die  3.  Auflage  dieses  klassischen  Werkes  nötig 
geworden,  und  sie  ist  in  glänzender  Weise  vollendet.  Das  Werk,  jetzt  in 
.')  Bände  gegliedert,  ist  durch  die  Schnelligkeit  seines  Erscheinens,  wie 
durch  die  Fürsorge  der  Herausgeber  und  Verfasser  von  einer  Gleichmäßig- 
keit in  seinen  einzelnen  Abschnitten,  wie  sie  unübertroffen  dasteht.  Seine 
Vollendung  in  der  neuen  Auflage  dient  unserer  deutschen  medizinisclien 
Literatur  zu  hohem  Ruhme.  Helferich. 


5. 

Czermak,  Die  augenärztlichen  Operationen.  2.  Auflage,  herausgegeben 
von  Elschnig.  Bd.  1,  1.  Hälfte.  Verlag  Urban  &  Schwarzenberg, 
Berlin-Wien  1907.     Preis  10  Mk. 

Die  erste  Hälfte  des  ersten  Bandes  (l)is  zum  Herbst  dieses  Jahres 
sollen  der  Rest  des  ersten  Bandes  und  der  zweite  Band  erscheinen)  ent- 
hält einen  allgemeinen  Teil  von  100  Seiten,  der  in  drei  Kapiteln  In- 
«^trumente,  Aseptik,  Operation  und  Nachbehandlung  behandelt. 
Der  Rest  der  1.  Hälfte  umfaßt  aus  dem  speziellen  Teil  die  Operationen 
an  den  Lidern  und  der  Bindehaut,  welche  sehr  ausführlich  behandelt 
werden.  Das  Buch  ist  mit  148  Abbildungen  ausgestattet,  die  teilweise 
sehr  instruktiv  sind.  Kappis-Kiel. 
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6. 

N^laton  et  Orobr^danne,  Les  Aatoplasties.  Verlag  G.  Steinbeil  Paris 
1907.  199  S.  Preis  10  Fr. 
Das  Buch  behandelt  die  plastischen  Operationen  durch  Lappen- 
yerschiebung,  bezw.  Überpflanzung  an  Ober-  and  Unterlippe,  Wange, 
Ohr,  Rumpf  und  Gliedern.  Über  diese  Gebiete  gibt  es  eine  gate  Über- 
sicht; die  Darstellung  ist  durch  291  Abbildungen  sehr  vereinfacht  and 
klar.  Namentlich  die  Plastik  der  Unterlippe  ist  ausfilhrlich  behandelt; 
es  sind  hier  Ober  60  verschiedene  Methoden  beschrieben,  die  in  etwa 
120  Abbildungen  dargestellt  sind.  Kappis-Kiel. 


Anzeigen  literarischer  Neuigkeitea.  195 


Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,  welche  der  Eedaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

La  Clinica  chirargica,  1907,  No.  9. 

Marchetti:   Un   caso  di   rotturo   totale    sotto-cutanea   delF i ntestino  per 

contogioDe  addominale. 
Gatti:    Esito  definitivo  di  un  caso  di  decapsulazione  renale  bilaterale  per 

nefrita  chronica. 
Lasio:  La  rachianestesia  nella  chirurgia  delle  vie  genito-urinarie. 
Frattin:  Sugli  eflfettl   delP  occlasione   delle   radice  enteriche  delia  vena 

porta. 
Guzzi:  Caso  singolare  di  edema  traumatico  alla  mano  destra. 
Fasano:  Psendostrozzamento  erniario   da  testicolo  in   ectopia  inguinale 

aderente  ad  un'  apta  intestinale. 
Amato:  Bopra  alcnni  casi  di  tumori  solid!  delP  ovaio. 
Ceccherelli:  L'  argomento  de!  giomo. 

Archives  g^n^rales  de  Chirurgie,  1907,  No.  3,  4. 

Nov^- Josserand  et  Jacod:  De  ia  mastoidite  chez  le  nourrisson. 

Leroy:  Les  epiploites. 

Sourdille:  La  lithiase  renale  primitive. 

Lefort:  Le  genu  recurvatum  acqais. 
Dreyfus:  Les  tumeurs  malignes  primitives  de  Fovaire. 
Den^chan:   Les  suites  r^lles  de  la  gastro-ent^rostomie  au  cours  de  Pul- 
c^re  d'estomac  et  de  ses  complications. 

Bulletins     et    M^moires    de    la    Soci^t^    de    Chirurgie    de    Paris, 
UK)7,  No.  30—32. 
Morestin:  Ost^me  du  maxillaire  inf(§rieur. 


Souligoux:  Chirurgie  des  voies  biliaires. 
Broca:  Traitement  de  l'ost^omj^lite  aigue. 

Picqu^:  De  Tintervention  imm^diate  dans  les  coups  de  feu  de  roreille. 

Archives  Provinciales  de  Chirurgie,  1907,  No.  10. 

Henrtaax:    Quelques    remarques   cliniques   sur   311    malade»   op^res   de 

Cancer  du  sein. 
Fauchet:  Traitement  de  Tost^my^Iite  aigul*  du  tiers  6up<*rieur  du  f<5mur 

par  la  r^ection  de  la  hauche. 
Forgue  et  Riche:  L'intervention  chirurgicalc  dan.s  Tocclusion  intestinale 

par  le  Diverticule  Meckel. 
L^on  et  Pr^vost:  Aneurysme  traumatique  de  la  circonflexe  hum^rale. 

Revue  de  Chirurgie,  1907,  No.  10. 

,Massabuau:   La   structnre  histologique  et  Porigine  embryonnaire  des  tu- 
meurs mixtes  des  glandes  salivaires. 
Pately  Sigmoidites  et  P^risigmoi'diteH. 
Dieulaf^  et  Herpin:  Les  accidents  de  la  dent  de  eagesse. 
Delore  et  Chalier:  Contribution  ä  la  Chirurgie  thyrotdieune. 
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Archives  Internationales  de  Chirurgie,  1907,  No.  5. 

Warren:   Boston,   Disappearance  of  a  round  cell  sarcoma  after  treatnient 

by  X-rays;  Becurrence;  Death. 
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berkelbazilluB  im  Tierkörper. 
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zlone,  inclnse  le  neoformazioni  maligne. 

The  St.  Paul  Medical  Journal,  1907,  No.  10. 

Reynolds:  Milk  as  affected  by  stable  practice  and  subsequent  haodliDg. 

Robbins:  Diagnostic  methods. 

Evans:  The  complete  diagnosis. 

Stumm:  The  diagnosis  of  organic  diseases  of  the  stomach. 

Foster:  Syphilis. 

Taylor:  The  Sanatorium  treatment  of  Pulmonary  tuberculosis. 

Bulletin   of  the  Lying-In-Hospital   of  the  City  of  New  York,  Bd.  4 
(1907).  No.  1. 
Markoe:   An   unusual   malformation   of  the  Cranial  Bones  in  a  uew-bon> 

infaDt. 
Sondern:   Concerning   clinical   Pathology   in  pregnancy  as  an  aid  to  the 

Ciinicau. 
Gushee:  Some  observations  on  craniotomy. 

Tliird  Annual  Report  of  the  Henry  Phipps  Institute   1.  II.  1005  bis 
1.  IL  1900. 
Flick:  Clinical  Work  of  the  year. 

Montgomery:  Expectoration  in  tuberculosis  of  the  Lang». 
Stau  ton:  Pulsating  pleural  effusions. 
Stau  ton:  Albuminuria  in  pulmonnry  tuberculosis. 
Flick:  Serum  treatment  of  tuberculosis. 
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Phipps  Institute  upon  the  death-rate  from  Tuberculosis  in  Philadelphia. 
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X. 

Zur  klinischen  Benrteiinng  der  bösartigen  GescliYrttlste 

der  Schilddrüse. 

Von 
Theodor  Kocher  in  Bern. 

I.  Die  epithelialen  Formen  der  malignen  Neubildungen 

der  Schilddrüse. 

Die  Histologie  der  malignen  Schilddrüsentumoren  ist  ein  sehr 
schwieriges  Kapitel.  Professor  Langhans  in  Bern,  zurzeit  in  dieser 
Frage  wohl  der  kompetenteste  Beurteiler,  erklärt,  daß  es  oft  in  hohem 
Maße  schwierig  ist,  auch  nur  die  sonst  so  gang  und  gäbe  Unterscheidung 
zwischen  Carcinom  und  Sarkom  sicher  durchzuführen,  geschweige 
denn  feinere  Unterscheidungen  zu  machen.  0  Bis  in  die  allerletzte 
Zeit  und  gerade  mit  stets  sich  ausdehnender  Erfahrung  kommt 
Langhans  in  die  Lage,  mir  gelegentlich  betreffs  zugesandter 
Schilddrüsentumoren  zu  erklären,  daß  es  sich  um.  ganz  eigenartige 
Tumoren  handle,  die  sich  in  die  gewöhnlichen  Schemata  nicht  ein- 
reihen lassen. 

Es  ist  eine  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen  maligner  Schild- 
drüsentumoren in  der  Literatur  niedergelegt,  aber  die  Zahl 
größerer  Abhandlungen  über  dieses  Kapitel  ist  bald  gezählt.  Ab- 
gesehen von  den  in  den  chirurgischen  Lehr-  und  Handbüchern 
aufgeführten  Beobachtungen,  einzelnen  Dissertationen  und  eingehen- 
deren Besprechungen  von  Rose,  Bircher,  Krishaber,  Orcel, 
Delore,  sind  ausführliche  Abhandlungen  mit  Berücksichtigung  der 
Histologie  von  Wölfier,  Kaufmann,  Braun,  Ehrhardt,  Bor- 
mann, Carrel  geliefert  worden.    Aus  dem  Institut  von  Langhans 

1)  Nicht  80  selten  hat  sich  bei  oäberer  Untersuchung  unserer  Fälle  eine 
anfaDglich  für  Sarkom,  z.  B.  SpindelzellenBarkom  erklärte  Geschwulst  bei  ge- 
nauer Untersuchung  als  epitheliale  Form  erwiesen. 
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und  unter  Benutzung  unserer  klinischen  Fälle  hat  in  zwei  Ab- 
handlungen Kaufmann  als  einer  der  ersten  die  Carcinome  und 
Sarkome  der  Schilddrüse  behandelt,  Limacher  über  Blutgefäß- 
endotheliome ,  Funkenstein  über  Osteochondrosarkome  und  neue- 
stens  Langhans  selber  über  die  epithelialen  Formen  der  malignen 
Struma  des  Ausführlichen  sich  geäußert. 

Da  Langhans  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  von  ihm 
histologisch  untersuchten  Fälle  sich  auf  Beobachtungen  von  Fällen 
aus  unserer  Klinik  stützt  so  scheint  es  mir  geboten,  zunächst  äi^ 
von  ihm  veröffentlichten  Fälle  zur  Prüfung  der  Frage  zu  benutzen: 
Wie  weit  ist  es  möglich,  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  und 
vor  der  Operation  die  Natur  der  malignen  Geschwülste  der  Thy- 
reoidea zu  beurteilen,  nachdem  einmal  die  Klassifizierung  der  ver- 
schiedenen Formen  auf  Grund  jahrelanger  Studien  revidiert  nnd 
reformiert  worden  ist.  Es  dürfte  eine  Veröffentlichung  dieser  Art 
vielleicht  dazu  beitragen,  daß  von  seiten.  der  Arzte  und  Kliniker 
schärfere  Diagnosen  gestellt  werden  und  auch  die  pathologischen 
Anatomen  Veranlassung  nehmen,  einzelne  Gruppen  schärfer  aus- 
einander zu  halten. 

Ich  betrachte  diese  Arbeit  nur  als  Einleitung  zu  einer  größeren 
Arbeit  über  Struma  maligna,  von  deren  Veröffentlichung  mich  bis 
jetzt  nur  die  wiederholt  beobachtete  Unsicherheit  selbst  kompeten- 
tester Histologen  in  der  Beurteilung  der  anatomischen  Verhältnisse 
und  in  der  Einreihung  der  Tumoren  in  die  üblichen  Kategorien  ab- 
gehalten hat.  Das  Material,  das  sich  infolgedessen  angesammelt 
liat,  ist  bei  dem  Kropfreichtum  unseres  Landes  ein  naturgemäß 
größeres  als  anderswo.  Es  liegen  vor  mir  233  Krankengeschichten 
von  Struma  maligna,  die  wir  in  unserer  Klinik  und  Privatklinik 
zur  Behandlung  aufgenommen  haben.  In  76  weiteren  Fällen  sind 
leider  die  Krankengeschichten  unvollständig,  so  daß  dieselben  eine 
sichere  Verwertung  nicht  zulassen.  Zu  diesen  309  Fällen  eigener 
Beobachtung  kommt  noch  eine  recht  große  Anzahl  von  Fällen  hinzu, 
die  ich  nur  ein-  oder  zweimal  zu  (lesichte  bekam  während  meiner 
Privatkonsultationen  und  welche  soweit  gediehen  waren,  daB  sie 
von  vornherein  Anlaß  zur  Behandlung  nicht  mehr  bieten  konnten. 

Die  Tatsache  ergibt  sich  aus  der  Summe  dieser  (wohl  gegen 
etwa  400  ansteigenden)  Beobachtungen,  daß  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  von  Fällen  die  Diagnose  auf  Struma  ma- 
ligna nicht  rechtzeitig  gemacht  wird.  Die  meisten  Patienten 
kommen  zur  chirurgischen  Behandlung  erst  zu  einer  Zeit  wo  die 
Aussichten    auf  ßadikalheilung   gering   oder  null  geworden  sind. 
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Ich  habe  bei  meinen  vielen  Veröffentlichungen  über  chirurgische 
Behandlung  der  Struma  immer  und  immer  wieder  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  es  sehr  wohl  möglich  ist,  eine  Früh- 
diagnose auf  Struma  maligna  zu  stellen,  und  daß  die  Operation 
einer  solchen  im  Frühstadium  ebenso  große  Sicherheit  des  un- 
iidtt^lbaren  Erfolges  gewährt,  als  diejenige  einer  gewöhnlichen 
Struma  und  dazu  Aussicht  auf  Radikalheilung.  In  späteren  Stadien 
wird  freilich  die  Gefahr  groß.  Wir  sind  jetzt  in  der  zweiten  Hälfte 
des  vierten  Tausend  unserer  Kropfoperationen  angelangt  und  von 
den  500  Operierten  der  ersten  Hälfte  (Fall  3001—3500)  haben  wir 
mit  Einschluß  der  malignen  Strumen  und  der  Basedow- 
Kranken  bloß  noch  3  Fälle  verloren.  Und  doch  nmß  man  noch  zur 
Stunde  ab  und  zu  von  Patienten  mit  gutartiger  Struma  hören,  der 
behandelnde  Arzt  habe  von  einer  Operation  abgeraten,  weil  sie 
^viel  zu  gefahrlich"  sei. 

Langhans  hat  37  Fälle  der  epithelialen  Form  der  Struma  in 
den  Bereich  seiner  Untersuchung  gezogen,  von  denen  26  aus  meiner 
Klinik  und  Privatklinik  stammen.  Er  sieht  sich  veranlaßt,  auf 
Grund  seiner  histologischen  Befunde  folgende  Formen  von  Struma 
maligna  epithelialer  Natur  auseinander  zu  halten:  1.  Die  wuchernde 
Struma,  2.  die  krebsige  Struma,  3.  die  metastasierende 
Kolloidstruma,  4.  die  Parastruma  von  Theodor  Kocher  jun. 
mit  Ausgang  von  den  Epithelkörpern),  5.  die  (großzellige,  klein- 
alveoläre)  Struma  postbranchialis  von  Getzowa  (mit  Ausgang 
von  den  Resten  der  seitlichen  Schilddrüsenanlage),  6.  das  Papillom. 
Dem  Papillom  ordnen  wir  7.  die  Zylinderzellkrebse  zu,  sowie 
lue  Zipkinsche  Struma  mit  koUagener  Umwandlung  der  Zylinder- 
epithelien  zu  hyalinen  Kugeln.  Als  8.  Form  reihen  wir  den  Platten- 
epithelkrebs, das  Kankroid  der  Schilddrüse  an  unter  Benutzung 
eines  schon  von  Kaufmann  beschriebenen  eigenen  Falls  (mit  Aus- 
gang von  Resten  des  Ductus  thyreoglossus?).    • 

Wir  wollen  an  der  Hand  unserer  Krankengeschichten  einige 
Fälle  jeder  Kategorie  in  ihren  klinischen  Erscheinungen  näher  be- 
schreiben, um  zu  sehen,  inwieweit  die  klinische  Untersuchung  An- 
haltspunkte liefert  zur  Bestimmung  des  histologischen  Charakters 
der  Neubildung.  Wir  müssen  dabei  zuweilen  mit  kurzen  Worten 
die  histologische  Charakterisierung  von  Langhans  wiederzugeben 
suchen.  Wir  geben  die  Schilderung  der  verschiedenen  Formen  in 
anderer  Anordnung,  als  Langhans. 
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A.  Die  wuchernde  Struma  (Langhans). 

(Struma  maligna  proliferans) 
Adenooaroinoma  thyreoideum.  *) 

Sie  charakterisiert  sich  durch  Anhäufung  von  Zellen  epithe- 
lialer Natur  (polyedrisch)  in  Feldern  und  Strängen  (senkrecht 
zur  Kapsei);  diese  sind  durch  charakteristische  Septa  getrennt  (für 
die  Diagnose  sehr  wichtig),  welche  aus  Gefäßen  von  fast  nur  kapil- 
lärer Wand  bestehen  (oft  mit  dünner  lockerer  Adventitia);  die 
Lumina  der  Gefäße  sind  spaltfSrmig,  so  daß  ein  Gefäß  wie  ein 
platter  Sack  (Sinus)  ein  ganzes  Zellfeld  umhüllen  kann,  mit  seiner 
Endothelwand  dessen  Form  sich  anschmiegend. 

Die  geschilderten  soliden  Felder  und  Stränge  erfahren  nadi 
Langhans  Auffassung  nach  dem  Zentrum  des  Knotens  hin  eine  Um- 
wandlung indem  runde  Lumina  entweder  gleichmäßig  oder  nachdem 
sich  kleine  Zellgruppen  zusammengereiht  haben,  in  denselben  ent- 
stehen. Die  Lumina  sind  Folgen  von  Schwund  des  Protoplasma  im 
Zentrum  eines  Zellkonglomerats;  die  Protoplasmareste  mit  in  Kreis 
gestellten  Kernen  bilden  die  einschichtige  Wand.  2)  Erst  sekundär 
dringt  zwischen  die  so  entstandenen  Drüsenbläschen  das  Stroma 
ein  in  Form  von  Gefäßen  mit  spaltförmigen  Lumina  und  endothe- 
lialer Wand  (selten  mit  zarter  fibrillärer  Adventitia).  Im  Lumen 
findet  sich  Kolloid,  ja  dieses  kommt  in  Klumpen  schon  in  den 
Feldern  und  Strängen  vor,  deren  Zellen  sich  dann  nach  Art  eines 
Bläschens  um  dieses  gruppieren. 

Langhans  ist  also  der  Ansicht,  daß  mit  der  Weiterentwicklung 
der  epithelialen  Zellhaufen  gegen  das  Zentrum  hin  das  Bild  einer 
Kolloidstruma  zustande  kommt,  ähnlich  wie  bei  der  normalen 
Entwicklung  sich  Drüsenbläschen  bilden.  Er  stützt  seine 
Schilderung  u.  a.  durch  den  Nachweis,  daß  auch  die  Metastasen  der 
wuchernden  Stnima  reichlich  diese  Umwandlung  zeigen.  Diese 
Auffassung  hat  insofern  etwas  Befremdendes,  als  wir  gewohnt  sind. 
mit  der  Ausbildung  von  Tumoren  den  histologischen  Bau  sich  vom 
normalen  Bilde  mehr  entfernen  zu  sehen.    Langhans  ist  aber  der 

1)  Erdheim  hat  histologisch  gaa^s  ähnliche  Tumoren  schon  unter  dem 
Titel  Adenocarcinome  beschrieben,  während  sie  gewöhnlich  als  Mednllarcar- 
cinome  aufgefaßt  und  benannt  worden  sind. 

2)  Mau  vergleiche  mit  dieser  Schilderung  die  Entstehung  der  koUagenen 
Kugeln  aus  dem  Zellprotoplasma  mit  konzentrisch  gestellten  Zylinderaellgruppen 
bei  der  Zipkinschen  Struma. 
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Ansicht,  daß  die  entgegengeBetzte  Idee,  daß  das  Zentrum  der  Knoten 
der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  sei  und  die  Peripherie  deren 
weitere  Entwicklung  darstelle  „an  innerer  Unwahrscheinlichkeit^ 
leide. 

Es  ist  erklärlich,  daß  Langhans  sich  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen und  der  eben  skizzierten  Auffassung  der  peripheren 
Partien  als  der  jüngsten  Stadien  das  Verhältnis  der  wuchernden 
Struma  zur  gutartigen  Kolloidstruma  anders  denkt,  als  man  dies  zu 
tun  bislang  gewohnt  war:  jene  geht  nicht  aus  einer  gutartigen 
Kolloidstruma  hervor,  sondern  sie  entwickelt  sich  aus  soliden 
Zellmassen,  welche  in  die  fötale  Periode  zurückzudatieren  sind 
vor  Bildung  der  Drüsenbläschen.  (Die  epithelialen  Zellwucherungen 
können  allerdings  auch  in  normale  Drüsenbläschen  der  Umgebung 
hineinwachsen,  da  keine  Membrana  propria  vorhanden  ist  und  die 
Drüsenepithelien  abheben,  aber  sie  bleiben  differenziert  von  letzteren.) 
Diese  Zellmassen  sind  auf  fötaler  Stufe  lange  Zeit  stehen  geblieben, 
um  auf  einmal  eine  verspätete  Entwicklung  einzugehen;  aus  welchen 
Ursachen  dies  geschieht,  ist  unklar;  „das  Zauberwort  von  der  Ab-. 
lösung  aus  dem  normalen  Verbände"  findet  hier  keine  Anwendung. 

Dagegen  kann  sich  Langhans  denken,  daß  die  Schädigungen 
der  fötalen  Schilddrüse,  welche  in  höherem  Grade  Atrophie  der 
Schilddrüse  (mit  Kretinismus)  herbeiführen,  bei  gelinderer  Einwirkung 
Stillstand  der  Drüse  auf  fötaler  Stufe  und  bei  verspäteter  Wuche- 
rung Bildung  maligner  Struma  zur  Folge  haben.  So  würde  die 
Häufigkeit  der  malignen  Strumen:  in  Kropfgegenden  eine  Erklärung 
finden. 

Es  ist  jedenfalls  höchst  interessant,  daß  bei  dieser  Auffassung 
und  Begrenzung  der  wuchernden  Struma  gegenüber  dem  Carcinom 
ein  Verständnis  geschaffen  wird  für  die  nahen  Beziehungen  der 
Ueschwulstentwicklung  bei  malignen  Tumoren  zu  der  normalen 
Entwicklungsgeschichte  in  Rouxschem  Sinne,  sowie  in  demjenigen 
von  Albrecht  und  Benecke.  Das  eigentliche  Carcinom  unter- 
scheidet sich  dadurch,  daß  die  Zellnester  und  Stränge  unregel- 
mäßig sind  und  in  die  Maschen  eines  bindegewebigen  Stromas 
eingeschlossen.  Und  Langhans  hebt  selbst  hervor,  daß  es  durch 
die  Arbeiten  von  Benecke  und  besonders  Petersen  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht  sei,  daß  auch  hier  (wie  bei  der  wuchernden 
Struma  geschildert)  die  wuchernden  Krebszellen  es  seien,  welche 
die  Beteiligung  der  Gefäße  (diese  gleichsam  anlockend)  oder  des 
Bindegewebes  veranlassen  und  sekundär  zu  der  Bildung  eines 
Struma  Anlaß  geben. 
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So  viel  ich  sehe,  bliebe  zwischen  wuchernder  Struma,  —  venu 
man  Langhans  Auffassung  von  der  Entwicklung  und  gegenseitigen 
Beziehung  der  peripheren  und  zentralen  Partien  in  den  Geschwulst- 
knoten annimmt  —  und  zwischen  Carcinom  immer  der  scharfe. 
Gegensatz,  daß  bei  ersterer  noch  die  ausgesprochene  physiologisclit^ 
Tendenz  oder  wie  man  es  nennen  will,  beibehalten  wäre,  bei  ver- 
späteter Wucherung  embryonaler  Zellhaufen  den  normalen  Ent- 
wicklungsgang des  Organs  einzubehalten,  bei  Krebs  dagegen  nicht 
in  dem  Maße.  Außerdem  ist  die  Frage,  ob  nicht  die  Ki^ebszellen 
ihren  Ausgang  vom  P^pithel  fertiger  Follikel  nehmen.  Damit  ergibt 
sich  eine  Analogie  der  wuchernden  Struma  mit  dem  Adenocarcinoni 
drüsiger  Organe.  Auch  diese  sind  an  der  Mamma  (Halsted)  und 
am  Rektum  nicht  bis  zu  dem  hohen  Grade  malign,  wie  der  typisch- 
alveoläre  Krebs. 

Die  Malignität  der  wuchernden  Struma  tut  sich  kund  in  dem 
Eindringen  der  Geschwulstzellen  in  die  umgebende  Thyreoidea,  seltener 
in  dem  Vordringen  in  Blutgefäße  und  Durchdringen  durcli  die  Kapsel 
Metastasen  im  Knochen,  im  Gehirn  zeigen  ebenfalls  die  Bösartigkeit, 
nach  Langhans  allerdings  neben  der  relativen  Gutartigkeit,  gemAt- 
hier  mit  Vorliebe  kolloidhaltige  Drüsenbläschen  zu  bilden.  Ein  vom 
typischen  Krebs  abweichendes  und  bedeutungsvolles  Merkmal  liegt 
nach  Langhans  in  dem  Fehlen  von  Drüsenschwellungen ^),  welche 
bei  Krebs  so  sehr  die  Regel  bilden.  Auch  darin  nähert  sich  die 
wuchernde  Struma  dem  Adenom,  welche  nicht  zu  Drüsenerkrankung 
Anlaß  gibt. 

a)  Klinische  Bilder  von  wuchernder  Struma. 

1.  Nikiaus  Gfeller,  42  J.,  Bäcker  von  R  in  Zw. 

Pathologisch-anatomisch  bietet  dieser  Fall  die  Eigentümlichkeit,  dat> 
an  einer  Stelle  des  9  cm  langen  und  6  cm  breiten  und  dicken  Tumors  dieser 
nahe  am  Durchbrechen  durch  die  Kapsel  ist.  Ferner  finden  sich 
neben  den  gewöhnlichen  Zellbildungen  der  wuchernden  Struma  verschlungene 
schlauchförmige  Bildungen  mit  hohem  Zylinderepithel,  Felder  bis  1  cm 
Durchmesser  bildend. 

In  der  Entwicklung  des  Tumors  ist  bemerkenswert,  daß  bei  dem 
42jährigen  Manne  vor  3  Jahren  ein  Wachstum  der  Struma  bemerkt 
wurde,  welches  seit  einem  Jahre  aber  erheblich  rascher  vor  sich 
ging.  Außer  diesem  Zeichen  von  Malignität  bestehen  keine  weiteren. 
Pat.  hat  keine  Schmerzen,  keine  Schluckbeschwerden,  die  Atmung  ist  blot' 

1)  Wie   unten   des   näheren  auseinandergesetzt,  beBtatigt  die  klinische  Be- 
obachtung dieses  Fehlen  der  Drusen  nicht  in  dem  Maße. 
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bei  starken  Anstrengungen  behindert,  die  Stimme  weniger  klar,  sein  All- 
gemeinbefinden ist  ungestört. 

Demgemäß  ergibt  auch  die  Untersachang  des  übrigen  Körpers  gar  nichts 
Krankhaftes  bei  dem  kräftigen  und  gesund  aussehenden  Manne.  Aber  auch 
die  Untersuchung  der  Struma  läßt  nicht  viel  von  Malignität  erkennen.  Die 
Struma  ist  rechtseitig,  doppeltfaustgroß,  von  derbelastischer  Konsistenz, 
glatter  Oberfläche,  freibeweglich  und  macht  bloß  mechanisch  Verdrängung 
von  Larynx  und  Trachea  und  großen  Gefäßen.  Die  Schilddrüsengefäße  sind 
stark  erweitert.  Die  unteren  Cervicaldrüsen  rechts  sind  als  erbsengroße 
Schwellungen  zu  fühlen. 

Bei  der  Operation  (11.  März  1899)  läßt  sich  von  malignen  Anzeichen 
bloß  die  starke  Verwachsung  mit  der  Kapsel  feststellen,  so  daß 
diese  nicht  abgelöst  und  der  Kropf  nicht  nach  unserer  Methode  luxiert 
werden  kann.  Bei  Versuch  der  Ablösung  der  Kapsel  reißt  vielmehr 
der  Tumor  ein  und  es  entleert  sich  weiche  Tumormasse  unter  starker 
Blutung.  Auch  die  Verwachsung  mit  der  Trachea  erweist  sich  als  eine 
feste.  Sehr  mühsam  ist  die  Entwicklung  eines  in  das  Mediastcium 
reichenden  Geschwulstzapfens. 

Auch  die  Muskeln  sind  ausgedehnt  verwachsen  und  müssen  z.  T. 
oxzidiert  werden.  Daß  dabei  der  Rekurrens  nicht  geschont  werden  konnte, 
ist  natürlich. 

Endlich  müssen  im  Jugulum  einige  Drüsen  mit  entfernt  werden. 

Makroskopisch  bot  nach  unseren  Notizen  ein  kleiner  Knoten  den 
Bau  einer  gewöhnlichen  Kolloidstruma,  der  Hauptknoten  dagegen  erscheint 
jetzt  höckrig,  die  Kapsel  sehr  dünn,  aus  der  eingerissenen  Stelle  guckt 
ein  graugelbes  weiches  Geschwulstgewebe  heraus.  Schnittfläche  wie 
bei  einem  malignen  Tumor,  lappig,  die  Läppchen  vorquellend,  von  grau- 
weißer Farbe,  von  der  Schnittfläche  ist  grauweißer  Saft  abzustreichen. 
Abgrenzung  des  Tumors  allseitig  gut. 

Wundverlauf  tadellos.  Pat.  wird  nach  7  Tagen  vollkommen  geheilt 
entlassen,  bloß  das  rechte  Stimmband  ist  gelähmt 

Späterer  Bericht:  Pat.  ist  4  Jahre  nach  der  Operation  gestorben. 
Sein  Kropf  ist  wieder  gewachsen  und  V2  ^^^^  ^^^  seinem  Tode  hat  er 
die  größten  Schmerzen  ausgestanden  und  ist  schließlich  erstickt. 

2.  Samuel  Frank,  60  J.  alt,  Landarbeiter  in  Büren. 

Pathologiseh-anatomisch  hebt  Langhans  für  diesen  Fall  hervor, 
daß  sich  im  Tumor  hauptsächlich  die  „späteren"  Stadien  fanden  mit  Vor- 
wiegen der  Drüsenbläschen  und  Schläuche,  wovon  viele  mit  Kolloid.  Zwischen 
denselben  bloß  leere  Spalten,  nur  selten  haben  sich  von  den  gefäßfnhrenden 
Septen  Fortsätze  zwischen  die  Bläschen  hineingeschoben.  Bemerkenswert 
ist,  daß  bei  dieser  doch,  wie  ersichtlich,  recht  malignen  und  rasch  ver- 
laufenden Form  „ganz  solide  Felder  sich  nirgends  vorfanden". 

Es  ist  demgemäß  begreitlich,  daß  bei  frischer  Untersuchung  in  diesem 
klinisch  nicht  zweifelhaften  Falle  von  maligner  Struma  „histologisch 
eine  sichere  Diagnose  auf  Malignität  nicht  gestellt  werden  könnte". 
In  dieser  Hinsicht  gemahnt  der  Fall  an  Fälle  metastasierender  Kolloid- 
struma. 

Anamnese  und  Status  verloren  gegangen. 
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Die  Operation  wurde  in  dem  Falle  Frank  nur  ausgeffihrt  wegen 
der  hochgradigen  Dyspnoe,  weil  eine  Erleichterung  durch  Tracheotomie 
kaum  möglich  erschien.  Aussicht  auf  Radikalheilung  bot  der  Fall  von 
vornherein  nicht.  Die  Operation  zeigte  sich  wegen  der  stark  ausgedehnten 
Venen  und  der  starken  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  als  sehr 
mahsam.  Die  Art  thyr.  inf.  hatte  die  Dicke  einer  Brachialis.  Im  Gegen- 
satz zu  Prof.  Langhans'  Angaben  konstatierten  wir,  wie  in  dem  vorigen 
Falle  Drfisenschwelllungen,  hinter  das  Sternum  reichend.  Nach  der 
Operation  erfreute  sich  Pat.  bester  Gesundheit  bis  zum  Herbst,  verrichtete 
anstrengende  Arbeit.  Dann  trat  eine  heftige  Bronchitis  auf,  aber  vom 
Frühjahr  1901  bis  zum  Herbst  war  er  wieder  völlig  wohl.  Der  Winter  brachte 
ihm  wieder  eine  leichte  Bronchitis.  Im  Frfihjahr  stellte  sich  Atemnot  und 
Schluckbeschwerden  ein,  dazu  die  charakteristischen  nach  dem  Ohr  hin 
ausstrahlenden  Schmerzen.  Wegen  Erstickungszufällen  trat  er  am  17.  Ok- 
tober 1901  wieder  ins  Spital  ein.  Einen  Monat  vorher  hatte  er  am  Hinter- 
kopf eine  Geschwulst  bemerkt 

Pat  war  stark  abgemagert,  kachektisch.  Der  Tumor,  am  Os  ocn- 
pitale  festsitzend,  war  nußgroß,  weich,  ohne  Knochenrand.  Von  der  links- 
seitigen Schilddriise  nichts  fühlbar.  Dagegen  in  der  linken  Supraclavicnlar- 
grube  ein  elastischer  7  cm  langer  glatter  Drüsentumor,  wenig  verschieblich. 
Rechte  Schilddrüsen  half  te  beweglich,  hinter  ihr  eine  nußgroße  bewegliche 
Drüse. 

In-  und  exspiratorischer  Stridor,  Cyanose  des  Gesichts  (kein  Ödem).  Em- 
physem und  Bronchitis.  Eine  starke  Dämpfung  links  hinten  oben  mit  abge- 
schwächtem Atmungsgeräusch.  Linkes  Stimmband  in  Kadaverstellang. 
Unter  zunehmender  Atmungsfrequenz  und  Rascher-  und  Kleinerwerdeu  des 
Pulses  starb  Pat  am  1.  November. 

Über  den  Sektionsbefund  hat  Langhans  Auskunft  gegeben.  Die 
rechte  Thyreoidea  zeigte  bloß  colloiden  Bau,  hier  war  also  kein  Recidiv  auf- 
getreten. Den  eiförmigen  Tumor  links  über  der  Clavicula  mit  graugelbem, 
wenig  transparentem  Gewebe,  den  Knoten  neben  der  rechtsseitigen  Metas- 
tase und  den  großen  Mediastinaltumor  möchte  ich  als  Drüsenmetastase 
auf  Grund  des  klinischen  Befundes  (namentlich  bei  der  ersten  Operation) 
auffassen.  Dazu  kommt  die  Metastase  in  der  Diploe  des  1.  Occiput. 
den  Knochen  zerstörend. 

Pat.  ist  infolge  der  hochgradigen  Kompression  der  Trachea  durch, 
den  Mediastinaltumor  und  an  der  eitrigen  Bronchitis  und  beiderseitigen 
Lungenhepatisationen  zugrunde  gegangen. 

3.  Marie  Te  üb  et,  39  J.,  Landarbeiterin  in  Cailles.  Der  Tumor  bietet 
pathologisch-anatomisch  das  Bild  der  wuchernden  Struma  insofern 
ziemlich  rein,  als  in  dem  Knoten  die  soliden  Zellstränge  vorwiegen,  l^ 
Zentrum  ist  ein  bindegewebiger  Anteil  mit  z.  T.  obliterierten  GefäJßen  und 
daheriger  Nekrose  der  Zellhaufen.  An  der  Außenfläche  der  Knoten  kom- 
primierte Zellhaufen. 

Zur  Entwicklung  ist  hervorzuheben,  daß  Pat  schon  seit  12  Jahren 
an  Kropf  leidet,  der  sich  aber  wenig  vergrößerte.  Aber  seit  3  Monaten 
will  Pat  eine  kleine  Drüse  unter  dem  Warzenfortsatz,  später  eine  zweite 
beobachtet  haben  und  seitdem  hat  sie  auch  Zunahme  des  Kropfes  bemerkt 
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unter  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  Hinterhaupt  und  Schulter.  Vor 
6  Wochen  trat  unter  verstärkten  Schmerzen  —  so  daß  Pat.  nachts 
nicht  schlafen  konnte  —  Druckempfindlichkeit  der  Struma  hinzu.  Pat. 
warde  heiser,  ohne  Atemnot  und  empfand  leichte  Schluckbeschwerden.  Pat. 
magerte  ab.     Sie  bekam  Ischiasschmerzen. 

Objektiv  bei  Eintritt  zeigte  die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers 
nichts  Abnormes.  Pat.  sieht  ziemlich  gut  aus,  ist  nicht  anämisch  (Hb 
HO  Proz.),  nicht  dyspnoisch,  bloß  über  ausstrahlende  Schmerzen  am  Halse 
und  im  Ischiadicusgebiet  klaghafk.  Am  Halse  links  eine  gänseeigroße, 
wenig  bewegliche  Geschwulst  der  Schilddrüse  von  auffällig  derber 
Konsistenz,  ziemlich  gleichmäßiger  Oberfläche.  Hinter  dem  Sternocleido 
eine  derbe  Drüse,  eine  zweite  unter  der  Clavicula,  unbeweglich.  Diagnose: 
iStruma  maligna. 

Die  Operation  zeigte,  wie  in  den  anderen  Fällen,  sehr  starke  Ver- 
wachsungen mit  der  Kapsel,  so  daß  eine  Luxation  des  Tumors  nicht  möglich 
war.  Auch  die  Muskeln  müssen  zum  Teil  mit  entfernt  werden.  Im  Ju- 
!?ulum  ist  die  Verwachsung  so  stark,  daß  ein  Stück  Trachea  mit  rese- 
ziert werden  muß.  Auch  die  Wand  des  Ösophagus  muß  bis  auf  die 
Mucosa  mitentfernt  werden.  Rekurrens  wird  reseziert,  dabei  der  Vagus  ge- 
(luetscht.  Carotis  muß  tn  ganzer  Länge  abpräpariert  werden.  In  der  Vena 
thyr.  sup.  und  ima  findet  sich  Geschwulstmasse. 

Makroskopisch  zeigt  sich  in  der  Mitte  ein  hühnereigroßer  Knoten 
anscheinend  nekrotischen  Gewebes,  umgeben  von  einer  bis  8  mm  dicken 
jjrauroten  Randschicht  von  Geschwulstgewebe.  Nach  außen  eine  fibröse 
HflUe,  auf  diesem  abgeplattetes  Schilddrüsengewebe  und  eine  ganz  dünne  Pro- 
pria.  Saft  läßt  sich  nicht  abstreifen.  Es  bildete  sich  im  Verlauf  eine 
Perforation  des  Ösophagus  und  bei  Versuch  der  Schlundsondenernährung  er- 
folgte Erbrechen,  sehr  starke  Verunreinigung  der  Wunde  und  Eindringen 
von  Speiseresten  in  die  resezierte  Trachea,  Tod  12  Tage  nach  der  Operation 
infolge  lobulärer  Pneumonie. 

Bei  der  Autopsie,  wie  von  Prof.  Langhans  angegeben,  fand  sich 
«iie  Wand  der  Vena  jug.  krebsig  infiltrierte  Die  an  die  Operationswunde 
»ich  anschließende  Krebsmasse  mußte  laut  klinischer  Untersuchung  der 
vorher  daselbst  geffthlten  Drüsengeschwulst  angehören.  Die  rechte 
Schilddrüsenhälfte  bloß  hyperplastisch  vergrößert.  In  der  Überschrift  des 
Sektionsprotokolls  ist  angegeben:  Lobuläre  Pneumonie,  Struma  maligna 
mit  Lymphdrüseumetastasen,  Pleurametastasen,  Bronchitis. 

4.  Frl.  Dorn aus  L.,  33  J.  alt. 

Pathologisch-anatomisches.  Der  birnförmige,  gut  abgekapselte. 
9  cm  lange  Tumor  zeigt  makroskopisch  folgende  Verhältnisse:  Der  Tumor 
hat  die  Größe  eines  doppelten  Gänseeies.  Der  Durchschnitt  zeigt  den 
Knoten  gut  begrenzt.  Sein  die  Hauptmasse  bildendes  Zentrum  ist  ein- 
genommen von  einer  schmutziggelben  und  grauweißen  Partie  im  Zustande 
starker  Verkäsnng  resp.  Nekrose.  In  der  Mitte  eine  kirschgroße  Zerfalls- 
höhle. In  der  Peripherie  eine  1 — 2  cm  breite  Zone  mit  lobulärem  Bau,  grau- 
rot, markig  aussehend  mit  feinkörniger  Oberfläche  mit  größeren  oder  kleinen 
gelblichen  Einlagerungen  in  Streifen  und  Windungen.  Es  läßt  sich  reicii- 
Hch  grauroter  Saft  abstreichen.     Die  Läppchen  sind  durch  Furchen  deut- 
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lieh  voneinander  abgegrenzt.     Yon   der   zentralen  Partie   grenzen  sie  sidi 
scharf  ab,  indem  letztere  ein  graaweiß  gallertiges  Aussehen  annehmen. 

Dem  Hauptknoten  sitzt  am  Oberhorn  ein  höckriger  Zapfen  auf,  ebenfoll> 
von  graurotem  markigen  Aussehen.  Die  Kapsel  ist  nicht  verdickt  am 
Oberhorn  bildet  sie  keine  scharfe  Grenze.  Die  Muskulatur  ist  mit  der 
Kapsel  überall  innig  verwachsen. 

Mikroskopisch  im  ganzen  das  typische  Bild  der  wuchernden  Struma, 
mit  der  Eigentümlichkeit,  daß  die  Zellen  überall  in  kleine  polv- 
edrische  Gruppen  zusammengefußt  sind,  durch  helle  Spalten  getrennt, 
von  sehr  unregelmäßiger  Form.  In  2  Läppchen  peripher  unter  der 
Kapsel  sind  die  Zellen  auffällig  groß,  kankroidähnlich,  durch  helle 
Linien  begrenzt,  in  einem  der  Läppchen  liegen  diese  Gruppen  mit  den 
kleinzelligen  direkt  zusammen.  An  der  Oberfläche  weite  Gefäßspalten  in 
der  Kapsel  mit  Geschwulstzellen  gefüllt  als  Zeichen  der  Malignitüt. 
Das  Zentrum  fibrös,  ohne  epitheliale  Elemente. 

Entwicklung  der  Struma  ist  folgende:  Pat.  hatte  stets  einen  rechts- 
seitigen Kropf,  der  langsam  zunahm.  Vor  Jahren  stellte  sich  ein  Wachs- 
tum auch  der  linken  Hälfte  ein  mit  Eintritt  von  Atembeschwerden,  welche 
bei  Anstrengung  und  Katarrhen  bedeutender  wurden.  Sonst  keine  Stö- 
rungen, Allgemeinbefinden  als  ungestört  angegeben. 

Status.  Der  Allgemeinzustand  der  Patientin  bietet  keine  nennens- 
\Yerten  Abweichungen  von  der  Norm  dar.  Leichte  Cyanose  des  Gesichts 
etwas  vortretende  Augen.  Beide  Schilddrüsenlappen  bedeutend  angeschwollen. 
Die  rechte  Hälfte  13  cm  lang,  9  breit,  unregelmäßig  von  derber  Kon- 
sistenz, aus  einem  weichen  Hauptknoten  und  2  kleinen  zapfenförmigen 
Auflagerungen  bestehend.  Carotis  nicht  verdrängt,  eine  starke  Art. 
thyr.  sup.  beiderseits  zu  fühlen,  keine  Venenausdehnungeu,  Weich- 
teile unverändert.  Tumor  beweglich.  Auf  dem  Sternocleidomuskel  eine 
längliche  Drüsengeschwulst  von  Bleistiftdicke. 

Die  linksseitige  Geschwulst  ist  gänseeigroß,  leichter  beweglich.  Hier 
ist  die  Carotis  nach  außen  gedrängt. 

Einziehung  der  unteren  Stimmbänder  bei  tiefer  Atmung  und  Stenoseu- 
geräusch  bei  Druck  auf  die  rechte  Stimmenhälfte.  Stimmbänder  bewegen 
sich  beide  gut. 

Operation  am  10.  März.  Nach  der  Trachea  zeigen  sich  enge  Ver- 
wachsungen und  am  Tumor  kleine  Vorragungen,  welche  infolge  ihrer 
Brüchigkeit  einreißen  und  ein  markiges  Gewebe  austreten  lassen.  Da 
dadurch  die  maligne  Natur  des  Tumors  evident  wird,  so  wird  auf  ganz 
genaue  Entfernung  des  Knotens  besonderer  Wert  gelegt. 

Wundverlauf  tadellos.  Pat.  wird  am  9.  Tage  vollständig  geheilt  ent- 
lassen.    Stimme  ist  klar  geblieben. 

Am  22.  Dezember,  also  nach  nahe  9V2  Monaten,  erhielt  ich  vom 
Vater  der  Patientin  die  Nachricht:  Meine  Tochter  befand  sich  seit  «ier 
Operation  im  besten  Wohlbefinden.  Seit  4  Wochen  beklagt  sie  sich  über 
heftige  anhaltende  Kopfschmerzen,  zu  welchen  sich  vor  14  Tagen  heftige 
Krampfanfälle  hinzugesellten  mit  minutenlanger  Bewußtlosigkeit.  Professor 
Sury  in  Basel,  der  zur  Konsultation  hinzugezogen  wurde,  erklärte,  dati 
^ich    im    Gehirn    eine    Geschwulst   bilde.     Einer  der  behandelnden 
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Arzte  führe  die  Krankheit  aaf  die  Operation  zurück;  das  aasgeschnittene 
Gewächs  sei  vielleicht  kein  Kropf  gewesen. 

Am  30.  Dezember  erhielt  ich  die  Nachricht  von  dem  unter  anhalten- 
den Krämpfen  während  mehreren  Stunden  erfolgten  Tod  der  Patientin. 

5.  Fritz  Rufener,  60  J.  alt,  von  Sigriswyl  in  Unter seen. 

Pathologisch-anatomischer  Bericht  von  Prof.  Langhans.  Ovaler 
Tumor  10  auf  8  cm  mit  2  mm  dicker  Kapsel.  Schnitt:  Peripher  eine  1  bis 
2  ^^2  cm  dicke  Zone  mit  Läppchen,  weißgelblieh,  transparent,  mit  Blutungen. 
Darauf  folgt  eine  fibröse  Zone.  Das  Zentrum  von  einem  hämorrhagischen 
Herd  eingenommen,  4  auf  5  cm  Durchmesser. 

Die  Beschreibung  der  peripheren  Läppchen  stimmt  ganz  mit  der  all- 
gemeinen Beschreibung  überein.  In  den  charakteristisch  soliden  Zellhaufen 
unregelmäßig  gelagerte  Drüsenlumina  mit  mucinösem  körnigem  Inhalt, 
blaßblau,  mitten  in  diesem  eosinrotes  Kolloid. 

Nach  dem  zentralen  Herd  tritt  viel  Bindegewebe  auf  und  die  Zell- 
masseu  werden  auf  krebsähnliche  Zellstränge  reduziert,  die  im  Zentrum 
ganz  fehlen.    Hier  z.  T.  sehr  weite  Gefäße  und  Extravasate  im  Bindegewebe. 

Als  Zeichen  der  Malignität  Zellstränge  in  der  Kapsel  „in  Blutgefäßen'^ 
schmal  gestielt  mit  der  Tumormasse  zusammenhängend. 

Entwicklung.  Vor  2  Jahren  bemerkte  Pat  erst  seinen  dicken 
Hals  und  ^j^  Jahr  später  eine  kleinapfelgroße  Geschwulst  rechts,  die  stetig 
wuchs.  Seit  ^/^  Jahr  viel  rascheres  Wachstum.  Nie  Schmerzen, 
keine  sonstigen  Beschwerden  als  leichte  Atemnot. 

Behandlung  mit  Kropfmitteln  völlig  erfolglos.  Mutter  hat  einen 
Kropf  gehabt. 

Status  am  18.  Juni  1899.  Arteriosclerose,  Emphysem,  Atembeengung 
nur  bei  Druck  auf  die  Halsgeschwulst  deutlich.  Leichte  Sympathicus-Läh- 
mung  links.  Rechts  am  Halse  ein  2  Fäuste  großer  Tumor  von  grob- 
höckriger  Oberfläche,  deutlich  beweglich.  Larynx  nach  links  verschoben. 
Art.  thyr.  sup.  stark  erweitert.  Weichteile  frei,  Hautvenen  nicht  stark 
diktiert. 

Konsistenz  des  Tumors  derber  als  bei  gewöhnlicher  Struma.  Am 
hinteren  unteren  Umfang  des  Tumors  eine  kleine  drüsenähnliche  Schwellung. 
Carotis  nach  hinten  verdrängt. 

Operation  am  7.  Juli  1899.  Äußere  Kropf  kapsei  dick  und  stark 
verwachsen,  auch  am  Oberhorn.  Art.  thyr.  inferior  stark.  Einige  kleine 
Drüsen  am  Unterhorn,  die  exzidiert  werden.     Isthmus  unverändert. 

Wundverlauf  tadellos.     Pat.  nach  7  Tagen  geheilt  entlassen. 

Laut  Bericht  vom  Pfarrer  Fuchs  in  ünterseen  ist  Pat.  5.  Mai  1904 
gestorben,  hat  also  nach  der  Operation  noch  nahe  5  Jahre  gelebt.  Es  sei 
am  Halse  ein  neuer  Tumor  entstanden,  ohne  Beschwerden.  Der  Arzt  habe 
ihn  als  leberleidend  erklärt  und  es  sei  nicht  unwahrscheinlich,  daß  es  sich 
um  Trinkerleber  handelte. 

6.  Peter  Kneubühler,  56  J.,  von  Äschlen  bei  Dießbach  in  Erlenbach 
Pathologisch-anatomisch  (Langhans):    Tumor  14,8  und  5V2  ^^i» 

abgekapselt,  höckrig.  An  einem  Pol  ein  derb  elastischer  Knoten  von 
0^2  cm.  Schnitt:  Gewebe  des  letzteren  Knotens  stark  vorquellend,  lobulär, 
teils  grau,    gut  transparent  und  vascularisiert,  teils  graugelb,   mäßig  trüb, 
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gefÄßarm.  In  der  Mitte  festes  KantschukkoUoid.  Der  übrige  Teil  zer- 
rissen mit  Kolloidklumpen  nnd  weichen  Partien.  Zahlreiche  Blutungen  und 
periphere  Verkalkungen. 

Verhalten  ziemlich  typisch  wie  bei  der  allgemeinen  Beschreibung: 
Die  peripheren,  netzförmig  zusammenliegenden  Zellstränge  viel  schmäler 
als  in  der  Tiefe.  In  den  Zellmassen  aberall  mehr  weniger  gut  aas- 
gebildete Drtisenbläschen  mit  Kolloid  und  Mucin  und  Blut  als  Inhalt. 

Das  feste  Zentrum  besteht  aus  homogenem  Kolloid.  Nach  dem  Tumor 
zu  eine  schmale  Zone  dichtgelegener,  sehr  weiter  und  dünnwandiger 
Gefäße  und  ausgedehnte  Blutherde. 

Entwiklung.  Pat.  hatte  stets  einen  dicken  Hals.  Seit  einem 
Jahr  ist  der  linksseitige  Kropf  sehr  stark  gewachsen  mit  zunehmender 
Atemnot,  Husten.  Nie  Schluckbeschw«rden,  nie  Schmerzen;  Heiser- 
keit seit  3  Monaten.     Pat.  sonst  gesund,  4  Geschwister  haben  Kröpfe. 

Status  vom  13.  Juni  1901.  Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers 
ergibt  nichts  Bemerkenswertes.  Inspiratorische  Dyspnoe,  vermehrt  durch 
Druck  auf  die  Geschwulst.  Linksseitige  Posticuslähmung.  Links  am 
Halse  eine  faustgroße,  unregelmäßig  knollige  Anschwellung.  Trachea 
sehr  stark  verschoben.  Im  Oberhorn  ein  apfelgroßer  Knollen,  ziemlich 
gut  beweglich.  Gegen  die  Trachea  hin  ein  ganz  harter  (wie  bei  Ver- 
kalkung) eigroßer  Knoten;  vorn  dran  ein  walnußgroßer  Kolloidknoten. 
Ein  ganz  tiefsitzender  Knoten  links  im  Jugulum  sitzt  der  Trachea  un- 
verschieblich auf,  von  derbelastischer  Konsistenz.  Dämpfung  des 
obersten  Teils  des  Manubrium  sterni.  Rechte  Schilddrüse  aus  3,  z.  T.  ver- 
kalkten Knollen  bestehend. 

Operation.  Excision  links.  Arteriae  thyr.  superior  und  inferior 
sehr  stark.  Kapsel  läßt  sich  lösen.  Auf  der  Trachea  sitzt  der  Tumor 
ziemlich  fest  auf.     Isthmus  breit,  aber  nicht  krank. 

Wundverlauf  tadellos;  Pat.  wird  7  Tage  nach  der  Operation  entlassen. 
Laut  Bericht  von  Herrn  Pfr.  Bis  ist  Kneubühler  1903  an  Herzlähmung  gt'- 
storben.     Bezüglich  Kropf  ging  es  ihm  nach  der  Operation  ordentlich. 

7.  Herr  Hermann  Kugl — ,  58  J.,  aus  Nikol — . 

Bestimmte  pathologisch-anatomische  Diagnose  von  Prof.  Lang- 
hans: Wuchernde  Struma. 

Entwicklung.  Vor  13  Jahren  bemerkte  Pat.  eine  rechtsseitige 
Struma.  Erst  vor  8  Jahren  begann  er  Atembeschwerden  zu  fühlen. 
Schnelles  Wachstum  seit  2  Jahren.  Stridor  wahrnehmbar  seit  langer 
Zeit,  keine  Schmerzen.  Heiserkeit  und  Hustenreiz  beim  Essen.  Härte 
des  Tumors  habe  zugenommen.    Pat  sonst  vollkommen  gesund. 

Status  vom?.  Julil898.  Kräftiger,  gut  genährter  Patient  Rechts 
am  Halse  eine  kindskopfgroße  Geschwulst,  knollig,  derbelastisch 
und  kompakt  Beweglichkeit  gering.  Carotis  stark  verschoben,  keine 
ausgedehnte  Venen,  Weichteile  intakt.  Larynx  sehr  stark  verschoben.  Isthmus 
dünn,  linke  Schilddrüsenhälfte  nicht  fühlbar.  Manubr.  sterni  nicht  ge- 
dämpft    Keine  Drüsen.     Übriger  Körper  gesund. 

Operation  am  8.  Juli  (keine  Notizen).  Primaheilung.  Entlassung 
nach  8  Tagen. 
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Bericht  vom  14.  Oktober  1898  lautet  sehr  gfinstig.  Pat.  fühlt 
sich  völlig  wohl. 

Am  7.  Februar  1899  berichtet  Dr.  Eapsch  aus  Liegnitz,  daß  sich 
ftber  der  r.  Clavicula  ein  Tumor  gebildet  habe,  der  wie  bei  einem  Aneu- 
rysma reines  Blut  bei  der  Punktion  entleert  habe. 

Am  8.  November  1899  kam  die  Todesanzeige. 

8.  Frau  Eleonore  Krug,  48  J.,  Buchen. 

Pathologisch-anatomisch:  Wuchernde  Struma  nachLanghans. 

Entwicklung.  Pat.  hatte  schon  als  Mädchen  einen  medianen  Kropf, 
der  auf  Jod  zurückging.  Vor  3  Jahren  bekam  sie  nach  Krankenpflege 
Tachycardie,  und  starkes  Herzklopfen  mit  Entwicklung  der  Struma  nach  rechts. 
Jodbebandlung  half  für  den  Kropf  nichts,  verschlimmerte  aber  das  Herz- 
leiden. Wegen  letzterem  kommt  Pat.  in  Behandlung.  In  der  Familie  keine 
Strumen. 

Status  vom  10.  November  1904.  Pat.  stark  und  groß.  Am  Halse 
eine  große  Struma  mit  einem  apfelgroßen  Knoten  oben  rechts,  derb- 
elastisch  und  einem  größeren  medianen  Knoten.  Carotis  verschoben. 
Venen  nicht  ausgedehnt.  Die  Knoten  sind  beweglich.  L.  Schilddrüsen- 
hälfte wenig  vergrößert.  Stridor  bei  Inspirum  zumal  bei  Druck  auf  den 
Tumor.  Keine  Dämpfung  auf  dem  Sternum.  Starke  Tachycardie.  Blasen 
auf  Aorta  und  Tricuspidalis.     Übriger  Körper  gesund. 

Operation  am  12,  November  1904  ist  mühsam,  weil  der  Tumor  sich 
nicht  luxieren  läßt.     Es  kann  bloß  Resektionsenucleation  gemacht  werden. 

Tadellose  Heilung.    Nach  6  Tagen  steht  Pat.  auf. 

Bericht  vom  16.  Oktober  1907,  also  nach  3  Jahren:  Ich  bin  in 
der  angenehmen  Lage,  Ihnen  auf  Ihre  Frage  nach  Sein  oder  Nichtsein, 
mitteilen  zu  können,  daß  ich  mich  wohler  fühle  als  vor  der  Operation. 
Bisher  fühlte  ich  auch  keine  nachteiligen  Folgen.  Herz  in  Ordnung,  so 
daß  ich  Spaziergänge  im  Gebirge  von  8 — 4  Stunden  machen  kann. 

9.  Herr  Hans  Gerb  von  Läthi,  59  J. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose  von  Prof.  Langhans: 
Wuchernde  Struma. 

Entwicklung:  Pat.  hat  seit  der  Kindheit  seinen  rechtsseitigen  Kropf, 
der  kaum  zunahm.  Seit  ca.  6  Monaten  rapides  Wachstum  eines  links- 
seitigen Kropfes  ohne  Schmerzen.  Vor  1  Monat  linksseitige  Kopfstirn- 
schmerzen. Atmung,  Schlucken,  Stimme  normal.  Pat.  sonst  gesund,  seit 
2  Monaten  ist  er  schwach,  hat  Husten  und  Herzklopfen.  Seit  dieser  Zeit 
hat  er  den  Knoten  auf  dem  Manubrium  sterni  bemerkt. 

Status  vom  24.  Februar  1886.  Untersuchung  des  Körpers  ergibt 
hohen  frequenten  Puls  und  leichtes  Ödem  der  Beine  (Varicen).  Leber 
(Imckempfindlich.  Rechts  am  Halse  eine  kuglige  eigroße  Struma,  leicht 
beweglich.  Der  1.  Lappen  bildet  eine  unregelmäßige,  faustgroße, 
derbelastische  Geschwulst,  deutlich  noch  etwas  verschiebbar.  Art.  thyr. 
sup.  fühlbar,  Carotis  verschoben,  auch  Trachea.  Weichteile  nicht  ver- 
wachsen. Unter  dem  oberen  Ende  des  1.  Sternocleido  2  derbe  bewegliche 
Drüsen.  Über  der  r.  Clavicula  ein  kleines  Drüschen.  Manubrium  sterni 
''^on  einer  höckerig  unregelmäßigen  Geschwulst  eingenommen,  z.  T.  knochen- 
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hart.    An  2  Stellen   ist  der   Knochen    durchbrochen   und   die   hier  znta?»' 
tretende  weiche  Geschwulst  pulsiert     Rings  etwas  Dämpfung. 

Operation.  25.  Februar  1886  Excision  der  Greschwnlst  und  Resektion 
des  Sternum.  Der  Tumor  läßt  sich  ohne  zu  große  Schwierigkeiten  exstir- 
pieren.  Excision  der  Drüsen.  Excision  des  Manubrium  sterni  und  eines 
Stückes  der  1.  Rippe  unter  starker  Blutung,  aber  ohne  Zufall.  Naht  der 
Halswunde  und  Tamponnade  der  Sternalwunde. 

Präparat  frisch:  Der  faustgroße,  fiachhöckerige,  derbelastische 
Tumor  ist  gegen  den  Isthmus  gut  begren/t  Kapsel  auf  dem  großen 
Knoten  verwachsen.  Die  Venen  bilden  tiefe  Furchen.  Lymphgefäße  z.  T. 
deutlich. 

Durchschnitt  zeigt  neben  CoUoidgewebe  einen  lappigen  Bau  mit 
radiärer  Anordnung.  Die  Läppchen  von  grauroter  Farbe,  z.  T.  trübgelb, 
markig.  Dieses  Gewebe  stößt  z.  T.  direkt  an  die  Kapsel,  nur  hinten  be- 
steht noch  ein  Überzug  von  Schilddrüsengewcbe.  Geföße  stark  entwickelt. 
In  der  Mitte  des  Knotens  eine  kleine  Cyste  und  eine  strahlig  fib^ü^e 
Masse  mit  Verkalkungen. 

Manubrium  sterni  zu  einer  Schale  aufgetrieben.  Das  Geschwulst- 
gewebe  hat  viel  mehr  den  Charakter  eines  Kolloidknotens  als  im  Haupt- 
tumor, gelbbraun  bis  rotbraun,  Kolloid  aussehend,  stellenweise  bis  am 
Peciost.    Drüsen  markig. 

Pat.  steht  nach  14  Tagen  auf  und  wird  am  20.  Tage  entlassen. 

Bericht  vom  21.  Oktober  1887.  Die  Operation  hat  einen  guten  Er- 
folg erzielt.  Herr  G.  hat  ganz  auffallend  zugenommen,  so  daß  des  Gaten 
zu  viel  wurde.  Er  wurde  am  25.  Mai  1886  von  einem  Schlag  befallen 
und  starb  2  Tage  nachher. 

10.  Frau  von  Dach,  45  J.,  von  Lyß  in  Fernere. 

Pathologisch-anatomisch  findet  Langhans  eine  wuchernde 
Struma  nach  genauerer  Untersuchung.  Der  ursprüngliche  Bericht  lautet: 
Der  Schnitt  durch  den  Tumor  besteht  aus  epithelialen  Zellsträngen  und 
Stroma.  Die  Stromabalken  sehr  schmal  mit  langen,  spaltförmigen  Gefäß- 
lumina; Zellnester  groß,  rund  oder  lang  und  schmal,  parallel  verlaufend.  Die 
Zellen  groß,  Protoplasma  ganz  blaß,  Zellgrenzen  deutlich.  In  den  schmalen 
Zellsträngen  2  Reihen  Zylinderepithelien  senkrecht  auf  dem  Stroma  sitzend 
mit  Kernen  an  der  Basis  (Drüsenkanalähnlich).  In  der  Mitte  der  größeren 
Zellnester  Nekrosen  und  in  der  N«^he  des  normalen  Drüsengewebes  hier 
und  da  ein  zentrales  Lumen  mit  Kolloid- 
Drüse.  Zellnester  unregelmäßiger  Größe  und  Form.  Zellen  kleiner 
mit  Protoplasma  von  gewöhnlichem  körnigen  Aussehen,  also  viel  mehr 
krebsähnlich. 

Entwicklung.  Struma  ist  nicht  in  der  Familie,  dagegen  Lungen- 
schwindsucht. Von  7  Kindern  sind  6  gestorben.  Pat  leidet  seit  2  Jahren 
an  Leberkolik  (?)  mit  heftigen  epigastrischen  Schmerzanfällen  und  Schmerzen 
in  der  rechten  Schulter.  Hustet  schon  lange.  Ihr  jetziges  Leiden  begann 
vor  8  Monaten  in  Form  eines  beweglichen,  schmerzlosen,  derben  Knotens 
rechts  unten  am  Halse.  Rasches  Wachstum  mit  Auftreten  von  Höckern 
und  Verlust   der   Beweglichkeit.     Seit    5   Monaten    Atembeschwerden,  die 
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-obr  stark  geworden  sind,  mit  Krampfhasten  verbanden.    YorQbergehende 
Heiserkeit.     Keine  Schlockbeschwerden,  keine  lokale  Schmerzen. 

Statas  vom  28.  Mai  1890.  Robasto  Fraa.  Gesicht  etwas  cyanotisch. 
Starke  Dyspnoe  mit  Einziehang  des  Epigastriam.  Infiltration  der  rechten 
Lungenspitze  mit  Rhonchi.  Diastase  der  Kecti  abdominis.  Rechts  am 
Halse,  durch  den  Sternocleido  in  2  Teile  getrennt,  eine  mediale  und  eine 
laterale.  Sie  ist  höckrig  und  derb  und  oben  Druckempfindlich.  Venen- 
ektasien.     Stimmritze  steht  schief,  Stimmbänder  gut  beweglich. 

Operation  am  28,  Mai  1890.  Zahlreiche  große  Venen  müssen  ligiert, 
die  Muskeln  durchschnitten  werden.  Es  zeigt  sich,  daß  die  hühnereigroße 
Geschwulst  lateral  vom  Sternocleido  eine  Drüse  ist  nnd  daß  noch  mehrere 
<la  sind.  Sie  werden  zuerst  entfernt,  die  große  ist  stark  verwachsen. 
Exzision  des  Haupttumors  ebenfalls  sehr  schwierig,  aber  ohne  Kompli- 
kationen. 

Vollkommene  Primaheilung.     Entlassung  nach  8  Tagen.  Stimme  klar. 

Späterer  Bericht  noch  ausstehend. 

11.  Andreas  Büchsee,  77  J.,  von  Gossau. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose  von  Prof.  Langhans: 
Wuchernde  Struma. 

Pat.  wurde  am  13.  November  1905  an  seiner  Struma  operiert.  Leider 
fehlt  Anamnese  und  Status.  Primaheilung  nach  4  Tagen.  Eine  leichte 
Pneumonie  bildet  sich  rasch  zurück. 

Operation  einer  Schädelmetastase  30.  November  1905,  welche 
•l('n  Patienten  die  Hauptbeschwerden  macht  in  Form  von  lokalen  sowie 
Stirnkopfschmerzen.  Es  wird  ein  Hautlappen  gebildet  und  der  Tumor, 
\\elcher  auf  dem  Stirn-  und  Scheitelbein  links  sitzt,  umschnitten.  Er  ist 
«lerb,  empfindlich,  6  und  7  cm  im  Durchmesser.  Nach  Bohrung  von 
Löchern  wird  der  Knochen  herausgemeiselt.  Auf  der  Dura  sitzt  in  einem 
Durchmesser  von  3  und  4  cm  eine  blaubräunliche  Geschwulst,  welche  den 
Knochen  ganz  durchfressen  hat.  Die  Dura  wird  rings  im  Gesunden  durch- 
schnitten und  entfernt.  Ihre  Unterfläche  ist  glatt  und  die  weichen  Hirn- 
hunte intakt. 

Wnndverlauf  tadellos. 

Wenn  wir  die  Anhaltspunkte  zusammenfassen,  welche  sich  aus 
der  klinischen  Beobachtung,  Operation  und  Endverlauf  der  ge- 
schilderten 11  Fälle  ergeben,  so  zeigt  sich,  daß  die  Annahme,  daß 
die  wuchernde  Struma  von  Langhans  den  malignen  Tu- 
moren zuzuzählen  sei.  volle  Bestätigung  erfährt. 

Zunächst  ergibt  sich  das  aus  den  während  der  Operation  er- 
liobenen  Befunden  und  aus  den  Notizen  über  das  makroskopische 
Verhalten  des  frischen  Präparates.  Bei  der  Operation  fällt  in 
allen  Fällen,  abweichend  von  gewöhnlichen  Kolloidstrumen  die 
Verwachsung  des  Tumors  mit  der  äußeren  Kapsel  auf.  Es 
zeigt  sich  bei  vorgeschrittenen  Fällen  nicht  möglich,  stumpf  mit 
dem  Finger,  wie  dies  nach  unseren  Vorschriften  bei   gutartigen 
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Kröpfen  geschehen  soll,  den  Tumor  zu  isolieren,  um  ihn  luxiereu 
zu  können  und  so  die  Unterbindung  der  großen  Gefäße  möglichst 
leicht  und  rasch  auszuführen.  Vielmehr  muß  man  die  Umgebung 
langsam  unter  Ligatur  zahlreicher  Gefäße  loslösen  und  es  ist  ßegel 
daß  auch  die  Muskeln  zwischen  Sternum  und  Larynx  dem  Tumor  so 
fest  anliegen  oder  verwachsen  sind,  daß  sie  abgetrennt  und  z.  T. 
mit  dem  Tumor  entfernt  .werden  müssen.  Bei  weit  gediehenen 
Fällen  kann  endlich  die  starke  Verwachsung  nach  der  Trachea 
zu  und  nach  dem  Ösophagus  soweit  gediehen  sein,  daß  Teile  dieser 
Organe  mitexcidiert  werden  müssen. 

Ein  zweites  auffälliges  Moment  ist  die  relative  Dünnheit  der 
Kapsel  und  ihre  Zerreißlichkeit,  so  daß  bei  Versuch  der  Aus- 
lösung sehr  leicht  der  Tumor  einreißt  und  dann  mit  mehr  weniger 
Blutung  charakteristisch  weiches  Tumorgewebe  sich  entleert  Dies 
hängt  damit  zusammen,  daß  die  zellreiche  Neubildung  im  Tumor 
die  peripheren  Schichten  einnimmt  und  nicht  selten  (öfter  als  nach 
der  pathologisch -anatomischen  Untersuchung  angenommen  werden 
könnte)  kleine  Knoten  die  Kapsel  verdünnt  haben  und  als  Höcker 
auf  der  Oberfläche  erscheinen.  In  einzelnen  Fällen  ist  eine  derbere 
Kapsel  vorhanden  bei  größeren  Knoten  mit  Blutungen  und  regres- 
siven Veränderungen  im  Zentrum,  und  der  Kapsel  liegt  eine  Schicht 
normalen  Schilddrüsengewebes  auf. 

Schon  bei  der  Operation  läßt  sich  gelegentlich  sehr  schön  kon- 
statieren, daß  Geschwulstmassen  in  die  Venen  eingedrungen 
sind  und  beim  Durchschneiden  herausquellen  oder  als  weiche  Thromben 
dieselben  anfüllen. 

Die  direkt  zum  Tumor  führende  Artieriae  thyreoideae  sind  in 
der  Regel  entsprechend  dem  gefäßreichen  Gewebe,  welches  in  i-elativ 
raschem  Wachstum  begriffen  ist,  stark  erweitert  und  ebenso 
führen  große  Venen  an  der  Oberfläche  das  venöse  Blut  aus  dem 
Tumor  ab.  Die  Venen  erscheinen  oft  in  Furchen  der  Tumorober- 
fläche eingebettet.  Dabei  bemerken  wir  schon  hier,  daß  gerade  bei 
der  klinischen  Untersuchung  auffällt,  daß  nicht  in  dem  Maße,  wie 
bei  stark  stenosierenden  und  tief  reichenden  Kolloidstrumen  sicht- 
bare Ausdehnungen  der  oberflächlichen  Venen  vorhanden  sind. 

In  sehr  auffälligem  Gegensatz  zu  Langhans'  Angaben  be- 
tinden  wir  uns  hinsichtlich  eines  Malignitätszeichens,  nämlich  der 
Drüsen.  Wir  finden  bei  der  Operation  Drüsenschwelluugen  entlang 
dem  Sternocleido,  über  der  Clavicula  oder  in  das  Jugulum  hinein- 
reichend als  Regel,  während  Langhans  besonders  hervorhebt, 
daß    Lymphdrüsenerkrankung    fehle.      Insofern    immerhin    kann 
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ich  Langhans  beistimmen,  als  die  Schwellung  der  Drüsen  für 
den  weiteren  Verlauf  in  der  Regel  nicht  so  bestimmend  ist, 
wie  dies  bei  gewissen  typischen  Carcinomen  Eegel  ist  Vielmehr 
spielen  die  auf  dem  Blutwege  zustande  gekommenen  Metastasen 
eine  größere  Rolle.  Aber  doch  kommen  auch  größere  Lymphdrüsen- 
Schwellungen  vor  und  zwar  sind  die  am  Halse  auftretenden  isolierten 
Geschwulstknoten,  wie  die  ebenfalls  abgegrenzten  Mediastinal- 
tumoren  mit  den  Lympfdrtisen  in  Beziehung  zu  bringen. 

Mit  den  Zeichen  lokaler  Bösartigkeit  und  namentlich  mit  dem 
so  oft  zu  beobachtenden  Übergreifen  auf  die  Venen  im  Zusammen- 
hang ist  das  letzte  Zeichen  der  Bösartigkeit,  das  Auftreten  von 
Metastasen.  Limacher  hat  in  seiner  Arbeit  über  Gefäßendo- 
theliome  der  Schilddrüse  eine  Zusammenstellung  aus  dem  patho- 
logisch-anatomischen Institut  von  Prof.  Langhans  gegeben  über 
die  Lokalisation  der  Metastasen.  Es  zeigt  sich  dabei  zunächst  eine 
überraschende  Häufigkeit  der  Metastasen  bei  malignen 
Schilddrüsengeschwülsten  überhaupt.  Von  38  Fällen  von  Struma 
carcinomatosa  lagen  in  35  Metastasen  vor,  von  44  Sarkomen  in 
35  Fällen. 

Ehrhard  fand  unter  94  malignen  Tumoren  der  Schilddrüse 
So  mal  Metastasen  (bei  46  Carcinomen  und  34  Sarkomen,  je  23 
und  24  bloß  auf  dem  Blutwege,  9  und  7  bloß  in  den  Lymphdrüsen, 
14  und  3  auf  beiden  Wegen,  also  vorwiegender  bei  Sarkom  bloß 
auf  dem  Blutwege). 

Die  zweite  auffällige  Tatsache  ist  die  Häufigkeit  speziell  der 
Enochenmetastasen.  Nur  die  Lungenmetastasen  sind  noch 
häufiger,  was  aus  dem  direkten  Einwachsen  in  die  großen  Hals* 
venen  leicht  erklärlich  ist  Während  bei  Magen-,  Ösophagus-  und 
Uteruscarcinom  0,9  Proz.,  2,2  Proz.,  5,7  Proz.  Knochenmetastasen 
beobachtet  wurden,  betrug  die  Prozentzahl  der  Knochenmetastasen 
bei  Schilddrüsenkrebs  36,9 !  Die  Hauptstellen  der  Lokalisation  sind 
Schädel,  Manubrium  sterni  und  Rippen. 

Es  liegt  nahe,  daraus  den  Schluß  zu  ziehen,  daß  die  Schild- 
drusentumoren eine  besonders  geeignete  Stätte  für  weitere  Ent- 
wicklung im  Knochensystem  finden  und  es  ist  wahrscheinlich,  daß 
chemische  und  chemotaktische  Vorgänge  hierbei  eine  Rolle  spielen, 
da  die  Einwirkung  des  Schilddrüsensekretes  auf  das  Knochen- 
wachstum eine  große  Bedeutung  hat.  Es  ist  auch  nicht  ohne,  daß  aus 
den  Langh aussehen  histologischen  Untersuchungen  zu  entnehmen 
ist,  daß  in  den  metastasischen  Tumoren  des  Knochensystems,  die 
von  ihm  als  späterer  Vorgang  gedeutete  Umwandlung  der  soliden 
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embryonalen  Zellhaufen  zu  ausgebildeten  Drüsenschläuchen  und 
Drüsenbläschen  bei  einzelnen  Fällen  viel  mehr  hervortritt  als  im 
ursprünglichen  Tumor  in  der  Schilddrüse  selber  und  z.  T.  wenigstens 
auch  mehr  als  in  den  Lymphdrüsenmetastasen. 

Die  wuchernde  Struma  entspricht  vollständig  diesem  Verhalteu 
der  malignen  Struma  überhaupt  hinsichtlich  der  Art  ihrer  Metastasen. 
Auch  da  ist  der  Schädel  und  das  Sternum  anserwählter  Sitz. 
Limacher  hat  die  Lymphdrüsenmetastasen  außer  dem  Bereich 
seiner  Betrachtungen  gelassen.  Laut  klinischer  Beobachtung  spielen 
sie  eine  Hauptrolle  für  den  Verlauf  sowohl  bei  den  Carcinomen,  als 
auch  bei  der  wuchernden  Struma.  Wir  werden  auf  diese  Verhält- 
nisse bei  Besprechung  der  übrigen  Krebsformen  und  der  Sarkome 
zurückkommen  müssen. 

Über  die  grobe  Architektur  der  wuchernden  Struma  möchten 
wir  zu  Langhans'  Angaben  noch  einiges  hinzufügen:  Es  handelt 
sich  als  Regel  um  größere  gut  begrenzbare  Tumoren,  abgeseht'U 
von  demjenigen,  was  oben  über  das  Verhalten  der  Kapsel  gesagt  ist 
Der  Durchschnitt  der  Tumoren  zeigt  ein  grauweißes  bis  grau- 
rotes  markiges  Gewebe,  welches  so  auffällig  von  dem  makros- 
kopischen Bilde  einer  gewöhnlichen  Struma  abweicht,  daß  man  schon 
vor  der  histologischen  Untersuchung  über  die  maligne  Natur  nicht 
im  Zweifel  ist.  Sicherer  wird  die  Diagnose,  wenn  sich  trüber  Saft 
von  grauweißer  oder  grauroter  Farbe  abstreifen  läßt. 

Die  Anordnung  des  charakteristischen  Gewebes  ist  die,  daß  es 
durch  Furchen  in  Läppchen  angeordnet  ist  und  in  den  peripheren 
Partien  (unter  der  Kapsel)  am  reinsten  zutage  tritt  und  hier  aucb 
am  gefäßreichsten  ist.  Sehr  leicht  läßt  sich  klinisch  dieser  Gefäß- 
reichtum erkennen,  wenn  die  Kapsel  eingerissen  wird,  was  bei 
der  Dünnheit  derselben  sehr  leicht  geschieht.  Langhans  hat  ge- 
zeigt, daß  dieser  Gefäßreichtum  auf  einen  zwar  nicht  cavernösen. 
aber  doch  ähnlichen  Bau  mit  Gefäßspalten  beruht  und  nicht  auf 
Entwicklung  vollausgebildeter  Gefäße  im  Innern  des  Knotens 
zu  beziehen  ist.  Darin  findet  auch  die  graurote  Farbe  ihre  Er- 
klärung. 

Gegen  das  Zentrum  des  Knotens  hin  stellen  sich  ganz  in  UbeF- 
einstimmung  mit  dem  Verhalten  großer  gutartiger  Kolloidknoten  oft 
regressive  Umwandlungen  ein,  so  daß  das  Zentrum  zellarm  oder 
zellfrei  wird  unter  Erweichung  oder  Ausbildung  von  Bindegewebe 
Tuit  eingesprengten  Nekrosen.  Nach  Langhans  liegt  diesen  zen- 
tralen Nekrosen  und  der  damit  zusammenhängenden  Bindegewebe- 
wucherung eine  Obliteration  der  Gefäße  zugrunde.  In  anderen  Fällen 
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bilden  sich  im  Anschluß  an  Blutang  zentrale  Höhlen,  Erweichungen 
oder  auch  zähes  Kautschukkolloid  aus.  In  diesen  Fällen  kann  eine 
dickere  Kapsel  als  gewöhnlich  vorhanden  sein,  an  deren  Innenfläche 
das  Geschwulstgewebe  anliegt,  während  außen  abgeplattetes  Schild- 
drüsengewebe liegen  kann. 

Bemerkenswert  und  namentlich  für  unsere  klinische  Beurteilung 
von  großer  Wichtigkeit  ist  die  anfängliche  Entwicklung  der  Tumoren 
von  einer  umschriebenen  Stelle  aus,  so  daß  das  nicht  er- 
krankte Schilddrüsengewebe  nach  der  Seite  verdrängt  wird  und 
schließlich  als  eine  bloße  Kapsel  mit  abgeplatteten  Drüsenbläscben 
den  Knoten  anfänglich  zum  größten  Teil,  später  stellenweise  noch 
überzieht,  Im  Zusammenhange  damit  steht  es,  daß  nur  die  eine 
Hälfte  der  Schilddrüse  ergriffen  wird,  so  daß  man  am  Isthmus  als 
Regel  eine  gute  Abgrenzung  findet  und  hier  die  Abtragung  genau 
und  sicher  vornehmen  kann,  viel  leichter  als  bei  gewissen  diffusen 
Kolloid-  oder  hyperplastischen  Strumen.  Das  hat  für  die  operative 
Behandlung  zumal  für  die  Frühoperation  großen  Wert 

Ob  der  zirkumscripte  Ausgangspunkt  zu  suchen  ist  in  einem 
Reste  embryonaler  Zellen,  welche  auf  einmal  verspätet  in  üppige 
Entwicklung  geraten,  oder  ob  kleine  Knoten  von  entarteten  Drüsen- 
läppchen (Adenomknoten)  den  Ausgangspunkt  bilden  können,  dafür 
sind  klinisch  keine  sichern  Anhaltspunkte  gegeben.  Sicher  ist»  daß 
in  vielen  Fällen  eine  lange  bestehende  und  langsam  sich  ver- 
größernde Struma,  welche  von  den  Kennzeichen  des  gewöhnlichen 
Kropfes  nichts  Abweichendes  darbot,  auf  einmal  ein  rasches  Wachs- 
tum eingeht  und  sich  zu  einer  wuchernden  Struma  umgestalten 
kann. 

Es  bleibt  endlich  noch  die  Frage  zu  beantworten  übrig,  welches 
die  Anhaltspunkte  sind,  um  vor  der  Operation  die  Diagnose 
auf  wuchernde  Struma  zustellen.  Für  den  Patienten  ist  dieses  die 
Lebensfrage.  Wenn  die  Ärzte  nicht  in  den  Stand  gesetzt  werden, 
frühzeitig  eine  Diagnose  zu  machen,  so  geht  der  Patient  zugrunde 
trotz  der  Operation.  Entweder  bringt  die  letztere  durch  Kompli- 
sationen  schwerer  Art  in  Form  von  Nerven-  und  Gefäßverletzungen, 
von  Resektion  an  Trachea  und  namentlich  Ösophagus  direkte  Ge- 
fahren, oder  die  Kapsel  ist  durchbrochen  und  die  saubere  Ent- 
fernung des  kranken  Gewebes  unmöglich  und  es  folgen  die  lokalen 
Rezidive,  oder  es  sind  schon  die  Lymphdrüsen  ergriffen,  oder  durcli 
Hineinwachsen  des  Tumorgewebes  in  die  Venen  sind  entfernte 
Metastasen  vorbereitet,  die  nicht  auf  sich  warten  lassen  und  unter 
Lungen-  und  Himerscheinungen  zum  Tode  führen. 
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Für  eine  richtige  Frühdiagnose  der  wuchernden  Struma  sind 
freilich  die  Kennzeichen  nicht  in  die  Augen  springend.  Verdacht 
auf  Malignität  und  damit  die  kat^egorische  Indikation  für  operative 
Behandlung  lassen  sich  aber  aus  2  Momenten  erheben,  welche  als 
konstant  zu  betrachten  sind:  Die  allerwichtigste  Angabe,  auf  welche 
sich  die  Diagnose  zu  stützen  hat,  ist  diejenige  zunehmenden 
Wachstums  einer  Struma,  mag  dieselbe  vorher  schon  bestanden 
haben  oder  vom  Patienten  nicht  beachtet  worden  sein. 

Das  Wachstum  ist  freilich  laut  Aussage  der  Patienten  ein  ver- 
schiedenes: In  einem  Falle  wird  ein  stetiges  Wachstum  angegeben 
auf  einige  Jahre  zurück,  mit  rascherem  Tempo  in  den  letzten  Zeiten. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Zeit,  in  welcher  das  vermehrte  Wachstum 
beobachtet  werde,  viel  kürzer,  geht  bloß  auf  einige  Monate  zurück. 
Endlich  kann  sich  die  auffällig  verstärkte  Zunahme  auch  bloß  auf 
einige  Wochen  beziehen  und  dann  kann  das  Bild  einer  subakuten 
Entzündung  auftreten. 

Konstant  und  ohne  Ausnahme  besteht  die  Angabe  unmotivierten 
stärkeren  Wachstums  seit  relativ  kurzer  Zeit  bei  Patienten  vorge- 
schrittenen Alters.  Dabei  darf  man  absolut  keine  Störung  des 
Allgemeinbefindens  erwarten.  Im  Gegenteil:  Es  ist  recht  auf- 
fällig, wie  oft  in  unserer  Krankengeschichte  die  Angabe  wiederkehrt 
daß  die  Patienten  sehr  kräftiger  Konstitution  seien  und  sehr 
leistungsfähig.  Ebensowenig  darf  man  bei  der  wuchernden  Struma 
und  dieses  ist  ganz  besonders  zu  betonen,  neben  dem  vermehrten 
Wachstum  irgend  eine  Störung  weiterer  Art  erwarten,  welche  schon 
anammestisch  den  Verdacht  auf  Struma  maligna  zu  bestätigen  ge- 
eignet wäre.  Ein  regelmäßiges  aber  nicht  einmal  konstantes  Sym- 
ptom sind  bloß  zunehmende  Atembeschwerden,  wie  sie  bei  jeder 
anderen  ebensogroßen  Struma  auch  eintreten  könnten. 

Nur  in  den  Fällen,  wo  das  Wachstum  ein  gar  rasches  ist,  treten 
die  charakteristischen  Symptome  bösartiger  Schilddrüsen- 
schwellung hinzu,  nämlich  Schmerzen,  besonders  ausstrahlende  im 
Gebiete  der  3.  (seltener  zweiten)  und  4.  Cervicalnerven,  nach  Hinter- 
kopf und  Schultern,  Veränderungen  der  Stimme  bis  zu  Heiserkeit, 
zunehmende  Atemnot,  Schluckbeschwerden  (meist gelinderer  Artl 

Das  Allgemeinbefinden  ist  also  in  der  Eegel  ein  gutes  in  den- 
jenigen Fällen,  welche  einigermaßen  rechtzeitig  zur  Behandlung 
sich  stellen.  Begreiflich:  Die  eine  Hälfte  der  Schilddrüse  bleibt 
ja  intakt,  es  kommt  daher  zu  keinen  Ausfallerscheinungen  in  Form 
von  Cachexia  thyreopriva;  im  übrigen  leidet  der  Allgemeinzustand 
erst  mit  Entwicklung  der  Metastasen  oder  auf  dem  Umwege  stark- 
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ster  Behinderung  der  Atmung  und  des  Schluckmechanismus,  sei  es 
durch  Druck  des  Primärtumor  oder  besonders  der  Sekundärtumoren 
(Drüsen)  im  Bereich  des  Mediastinum.  Namentlich  Schluckstörungen 
können  zur  Abmagerung  führen.  Sonst  sind  es  vorwiegend  Lungen- 
erscheinungen, welche  Störungen  veranlassen  in  Form  hartnäckiger 
Bronchitis  mit  Atemnot  Letztere  ist  aber  bei  sekundären  Media- 
stinaltumoren  viel  beträchtlicher.  Selten  machen  die  Knochen- 
metastasen  erhebliche  Erscheinungen,  immerhin  sind  Schmerzen  im 
Bereich  derselben  Eegel.  Himsymptome  in  Form  von  Kopf- 
schmerzen und  Krämpfen  haben  wir  bei  einem  unserer  Fälle  be- 
schrieben. 

Wo  also  die  als  typisch  betrachteten  Symptome  der  Malignität 
aufgetreten  sind,  darf  man  sicher  sein,  daß  man  es  mit  einem  pro- 
gnostisch bereits  ungünstigen  Fall  zu  tun  hat:  Entweder  hat  der 
Primärtumor  schon  zu  Verwachsungen  ernster  Art  geführt  mit  Luft- 
röhre, Ösophagus,  Nerven  und  Gehirn,  indem  die  Wucherung  in 
mid  durch  die  Kapsel  vorgeschritten  ist.  Oder  Sekuntärtumoren 
(Drüsengeschwülste)  haben  eine  stärkere  Entwicklung  erlangt,  spe- 
ziell nach  dem  Mediastinum  hin  und  machen  in  verstärkter  Masse 
die  schon  für  den  Primärtumor  geschilderten  Störungen  durch  Druck 
oder  Verwachsung  mit  der  Nachbarschaft.  Oder  endlich  die 
Neubildung  ist,  in  die  Venen  hineingewachsen,  bedingt  Stö- 
rungen der  Zirkulation  in  Kopf,  Hals  und  Armen  und  ver- 
schleppte Geschwulstemboli  führen  Beschwerden  herbei,  welche  von 
Beteiligung  entfernter  Organe  durch  metastatische  Geschwulstent- 
wicklung herrühren,  in  erster  Linie  seitens  der  Lungen  und  der 
sekundär  mitbeteiligten  Pleura  (seröshämorrhagische  Ergüsse).  Wenn 
demgemäß  der  Arzt  verpflichtet  ist,  einen  Fall  von  Struma,  wel- 
cher rascheres  Wachstum  zeigt,  unter  allen  Umständen  für  verdäch- 
tig zu  halten  einer  malignen  Neubildung,  so  fragt  es  sich,  ob  in 
diesen  frühen  Stadien,  wo  die  Anamnese  sonst  gar  nichts  zu  er- 
geben braucht  von  Beteiligung  anderer  Organe  in  Nähe  und  Feme, 
die  Lokaluntersuchung  des  Tumors  Merkmale  nachweisen  läßt,  welche 
den  Verdacht  bestätigen  und  Veranlassung  geben  müssen,  auf  so- 
fortige operative  Behandlung  zu  dringen?  Das  ist  nun  entschieden 
der  Fall  und  es  ist  nicht  zu  entschuldigen,  wenn  die  absolut  un- 
nutzen Versuche  mit  Jodmitteln  unternommen  werden. 

Ein  Zeichen  ist  es,  welches  konst.ant  angegeben  wird,  nämlich 
die  Konsistenzzunahme  des  Tumors.  Derselbe  zeigt  regel- 
niäßig  derbere  Konsistenz  als  die  gewöhnliche  Struma  und  daß  man 
vom  Arzte  verlangen  darf,  daß  er  diese  wichtige  Veränderung  kon- 
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statiere,  ergibt  sich  ans  dem  Umstand,  daß  die  meisten  Patienten 
diese  Umänderung  selber  konstatiert  haben.  Das  Härterwerden 
des  Tumors  ist  verständlich,  weil  die  starke  Zellwucherung  und  die 
relative  Blutfulle  eine  Spannung  der  Kapsel  bedingt,  welche  als 
derber  Widerstand  vom  palpierenden  Finger  empfunden  wird,  ob- 
schon  das  eigentliche  Geschwulstgewebe,  wenn  es  z.  B.  bei  Anreißen 
der  Kapsel  heraustritt,  weich  erscheint. 

Diese  Konsistenzzunahme  muß  um  so  mehr  betont  und  berück- 
sichtigt werden,  als  die  wuchernde  Struma,  wie  die  gutartigen 
Strumaknoten  in  der  Regel  in  Form  eines  gut  abgegrenzten 
Knotens,  meist  von  ziemlich  erheblicher  Größe  in  Erschei- 
nung tritt  gemäß  dem  Ausgang  des  Tumors  von  umschriebenen 
Zellansammlungen  resp.  Drüsenläppchen  aus  und  einem  von  hier 
aus  vor  sich  gehenden  umschriebenen  Wachstum  unter  bloßer 
Verdrängung  der  Nachbarschaft.  Dies  geht  daraus  hervor,  daß 
—  wie  geschildert  wurde  —  an  dem  Knoten  einer  wuchernden 
Struma,  auch  wenn  er  recht  groß  ist,  die  zellreichen  wuchernden 
Partien  der  Peripherie  sich  scheiden  lassen  von  dem  Zentrum,  wel- 
ches sich  durch  seine  regressiven  Metamorphosen,  Gefäßobliterationen. 
Nekrosen  und  Bindegewebsentwicklung  als  älterer  Anteil  der  Ge- 
schwulst charakterisiert. 

Wir  betonen  dieses  umschriebenen  Wachstum  einzelner  (selten 
mehrerer)  umschriebener  Knoten  bei  der  wuchernden  Struma,  weil 
man  vielfach  diese  Art  Wachstum  früher  als  charakteristisch  zu 
beschreiben  pflegte  für  Sarkome  in  der  allgemeinen  Pathologie 
gegenüber  dem  schrankenlosen  allseitigen  und  diffusen  Vordringen 
krebsiger  Neubildungen.  Wir  kommen  auf  dieses  für  DiflFerential- 
diagnose  gegen  Carcinom  zu  beachtende  Moment  später  zurück. 
Abweichend  von  dieser  in  fast  allen  Fällen  festzustellenden  Kon- 
sistenzzunahme des  Tumors  ist  hervorzuheben,  daß  Metastasen  ganz 
andere  Konsistenz  bekommen  können:  Sie  können  knochenhart  sein, 
aber  wie  bei  einem  Falle  am  Manubrium  stemi  auch  so  weich, 
daß  sie  deutliche  Pulsation  darbieten.  Ehrhardt  erwähnt  die 
Pulsation  der  Metastasen  als  eines  öfteren  Vorkommnisses. 

Außer  *der  vermehrten  Konsistenz  wird  öfter  die  beschränkte 
Beweglichkeit  hervorgehoben  in  den  Krankengeschichten.  Allein 
es  sei  von  vornherein  bemerkt,  daß  diese  Veränderung  erst  bei 
vorgeschrittenen  Fällen  sehr  ausgesprochen  ist,  nämlich  zu  der  Zeit, 
wo  die  Kapsel  bereits  mitergegriffen  ist  und  wo  sich  die  Form 
der  Geschwulst  der  Umgebung  bereits  angepaßt  hat.  Früher  kann 
der  Tumor  fast  so  beweglich  sein,  wie  ein  gutartiger  Struma- 
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knoten  and  es  ist  deshalb  verständlich,  warum  bei  Fehlen  von 
Schmerzen  und  Allgemeinstörungen  so  leicht  Verwechslung  der 
wuchernden  Struma  mit  gutartigen  Kropfbildungen  vorkommt  und 
zmn  Verderben  des  Patienten  eine  absolut  nutzlose  Jodbehandlung 
eingeleitet  wird,  bis  es  zu  spät  ist  zur  Operation.  Es  ist  auch 
Kegel,  daß  der  Tumor  mehr  nach  außen  wächst,  als  in  das  Medi- 
astinum, was  bei  anderen  malignen  Strumen,  wie  wir  sehen  werden, 
gerade  umgekehrt  ist.  Der  Tumor  geht  eben  von  der  eigentlichen 
Schilddrüse  aus. 

Sehr  sorgfältig  muß  auf  Drüsenschwellungen  gefahndet 
werden,  obschon  es  richtig  ist,  daß  sie  hier  nicht  in  dem  Maße  in 
den  Vordergrund  treten,  wie  dies  der  Fall  ist  bei  gewissen  anderen 
malignen  Epithelialtumoren  und  bei  den  Carcinomen.  Sie  waren 
in  unseren  Fällen  bald  klein  und  nichtssagend,  bald  aber  doch  größer 
und  von  derber  Konsistenz  und  wenig  beweglich  wie  bei  Krebs,  bald 
endlich  wurden  Drüsen  bei  der  Operation  gefunden. 

Zu  beachten  ist  auch  die  verhältnismäßig  bedeutende  Entwick- 
lung der  arteriellen  Gefäße,  zumal  an  der  leicht  kontrollier- 
baren art.  thyreoidea  superior  Schwellung  der  oberflächlichen  Venen 
sind  dagegen  nicht  zu  beobachten,  vielmehr  erst  wenn  Störung  der 
Zirkulation  im  Bereich  der  oberen  Thoraxapertur  eingetreten  ist, 
wie  bei  Mediastinaltumoren.  Dieses  Fehlen  großer  Venenschwellungen 
oberflächlich  steht  im  Gegensatz  zu  dem  Befunde  bei  der  Operation, 
welche  offe  eine  gehörige  Venenentwicklung  auf  dem  Tumor  selber 
zutage  treten  läßt,  welche  bei  der  bestehenden  Verwachsung  die  Ope- 
ration erschwert. 

Durchaus  zu  beachten  ist  bei  der  wuchernden  Struma  die  Nutz- 
losigkeit der  gewöhnlichen  Kropftherapie.  Es  ist  mir  öfter 
angegeben  worden  von  Patienten,  welche  schon  viele  Jahre  zurück 
ein  Struma  gehabt  hätten,  daß  früher  die  Anschwellung  sich  auf 
Jodgebrauch  in  dieser  oder  jener  Art  zurückbildete,  daß  aber  seit 
rascher  Zunahme  der  Geschwulst  alle  Kropf  mittel  versagten,  ja 
daß  sie  —  im  Zusammenhang  mit  dieser  Wirkungslosigkeit  —  Stö- 
rungen der  Herztätigkeit  usw.  hervorriefen,  welche  sonst  nicht 
beobachtet  wurden. 

Die  Prognose  der  wuchernden  Struma  ist  nicht  viel  günstiger 
zu  stellen  als  diejenige  bei  Krebs,  solange  die  behandelten  Ärzte 
sich  nicht  zur  Stellung  richtiger  Diagnose  in  früheren  Stadien  er- 
heben, resp.  dem  Publikum  nicht  klar  gemacht  worden  ist,  daß 
jeder  wachsende  Kropf  bei  einem  erwachsenen  Menschen  eine 
Gefahr  bedeutet.    Abgesehen  davon  aber  dürfte  sich  die  Prognose 
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doch  vielleicht  bei  der  Art  des  Wachstums  der  Neubildung  in  Form 
eines  umschriebenen  Tumors  als  günstiger  herausstellen  als  bei 
vielen  anderen  Krebsformen  —  immer  vorausgesetzt,  daß  Drusen- 
schwellungen, krebsige  Venenthrombosen  und  Metastasen  nicht  schon 
eingetreten  sind. 

Es  gibt  Fälle,  wo  die  Patienten  selber  so  bestimmt  angeben, 
daß  während  Monaten  der  Tumor  ohne  jegliche  weitere  Störung 
sich  vergrößerte  und  gut  beweglich  blieb,  daß  man  nicht  zweifeln 
kann,  daß  eine  Operation  zu  jener  Zeit  große  Aussicht  auf  Eadikal- 
heilung  geboten  hätte.  Freilich  ist  wie  bei  anderen  malignen  Tu- 
moren zwischen  akuten  (oder  subakuten)  und  chronischen  Formen 
zu  unterscheiden.  Es  kann  nicht  dasselbe  sein  für  einen  Eingriff 
ob  ein  Tumor  binnen  2  oder  3  Jahren  oder  erst  seit  6  Wochen 
sich  entwickelt  hat. 

Insofern  jedenfalls  stellt  sich  die  wuchernde  Struma  mdit  un- 
günstig, als  an  den  Folgen  der  Operation  nur  ein  einziger 
Patient  gestorben  ist,  und  zwar  wegen  einer  schweren  Kompli- 
kation  mit  Durchbruch  des  Ösophagus,  dessen  Muskeln  bei  der  Ope- 
ration mit  hatten  entfernt  werden  müssen.  Es  beweist  das,  daß 
trotz  der  Größe  der  Tumor,  wie  schon  erwähnt  wurde,  als  zu- 
sammenhängende und  umschriebene  Masse  sich  entwickelt  gemäß 
seinem  „konzentrischen"  Wachstum. 

Es  braucht  nur  noch  die  Möglichkeit  geschaffen  zu  werden,  die 
Tumoren  zu  entfernen, .  bevor  die  Wuchenmg  bis  zur  Kapsel  vor- 
gedrungen und  in  Lymphgefäße  und  in  das  Lumen  größerer  Venen 
eingedrungen  ist  Die  Drüsenschwellungen  scheinen  langsam  und 
relativ  spät  einzutreten.  Ein  Patient  (Nr.  1)  hat  3V2  Jahre  nach 
der  Operation  sich  guter  Gesundheit  erfreut,  bevor  Recidiv  eintrat, 
welches  V2  Jabr  später  seinem  Leben  ein  Ende  machte.  Bei  ihm 
war  1  Jahr  vor  der  Operation  das  stärkere  Wachstum  seiner  Struma 
beobachtet  worden.  Ein  anderer  Patient  lebte  5  Jahre  nach  der 
Operation.  Vielleicht  war  Metastase  (Leber)  Ursache  des  Exitus. 
Doch  dachte  der  Arzt  in  erster  Linie  an  Cirrhose,  da  Patient  Al- 
koholiker war.  Von  einem  Patienten  wird  berichtet,  daß  er  nach 
der  Operation  so  vortrefflich  sich  erholte,  daß  er  im  Essen  des 
Guten  zu  viel  tat  und  an  einem  Schlagfluß  binnen  2  Tagen  zu- 
grunde ging.  Endlich  wird  über  einen  Patienten  berichtet,  daß  er 
nach  2  Jahren  an  „Herzlähmung"  starb.  Er  hatte  sich  nach  der 
Kropfoperation  ordentlich  befunden.  Eine  einzige  Patientin  lebt 
noch  in  bestem  Wohlsein.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  die 
Schwellung  des  Kropfes,  3  Jahre  vor  der  Operation,  von  Basedow- 
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Symptomen  begleitet  war,  welche  durch  Jod  sich  verschlimmerten. 
Das  ist  deshalb  sehr  interessant,  weil  die  wuchernde  Struma  histo* 
logisch  keine  nahe  Beziehung  zu  den  gewöhnlichen  Formen  der 
Basedow-Struma  hat  Die  Basedow-Symptome  gingen  durch  die 
Operation  zurück. 

Was  berechtigt  mich  nach  allem  Gesagten  am  Lebenden  bei 
Verdacht  auf  Struma  maligna  die  spezielle  Diagnose  auf  die 
Form  der  wuchernden  Struma  zu  stellen?  Je  mehr  ein  Kropf  als 
größerer,  einseitig  stark  vorragender  umschriebener 
Knoten  trotz  raschen  Wachstums  sich  darstellt,  je  deutlicher 
derselbe  trotz  Konsistenzzunahme  (oft  mit  leichter  Druckempfind- 
lichkeit) noch  eine  gewisse  Beweglichkeit  darbietet,  d.  h.  je  weniger 
intensiv  die  Verwachsung  mit  der  Umgebung  nach  einer  Eeihe  von 
Monaten  oder  gar  1 — 2  Jahren  noch  geworden  ist,  desto  mehr  habe 
ich  Grund,  an  die  Form  der  wuchernden  Struma  zu  denken.  Auch 
die  Oberfläche  kann  noch  eine  regelmäßige  Form  darbieten.  Ferner 
sprechen  zugunsten  der  Diagnose  die  großen  arteriellen  Gefäße, 
zumal  die  starken  Aste  des  art.  thyr.  superior,  die  auf  dem  Tumor 
zu  fühlen  sind.  Um  so  mehr,  wenn  stärkere  Zeichen  von  Rück- 
stauungen in  Form  ausgedehnter  subkutaner  Venen  nicht  vor- 
handen sind. 

Femer  ist  es  gegenüber  bestimmten  anderen  Formen  und  in 
Zusauunenhang  mit  diesem  umschriebenen  (nicht  ganz  richtig  oft  als 
konzentrisch  bezeichneten)  Wachstum  auffällig,  daß  die  Beschwerden 
lange  Zeit  rein  mechanischer  Natur  sind.  Die  Atembeschwerden 
können  relativ  gering  sein,  in  der  Eegel  freilich  haben  sie  sich 
seit  der  Zunahme  gesteigert,  können  sogar  hochgradig  werden. 
Aber  gerade  dann  ist  es  noch  auffälliger,  daß  sämtliche  anderen 
Symptome  der  Malignität  fehlen  können.  Am  meisten  fällt  die 
häufige  Angabe  über  Fehlen  von  Schmerzen  auf,  nament- 
lich der  so  charakteristischen  ausstrahlenden  Schmerzen  nach 
Hinterhaupt  und  Ohr.  Nur  in  weit  gediehenen  Fällen  oder  in  sol- 
chen rascherer  Entwicklung  (subakuten  Fällen)  sind  auch  diese 
eingetreten,  wenn  der  Arzt  den  Patienten  sieht,  aber  dann  kann  man 
auch  sicher  sein,  daß  der  Fall  für  die  chirurgische  Behandlung 
schlechte  Aussicht  bietet. 

Auch  die  sonst  für  Malignität  so  sehr  zu  beachtenden  Schluck- 
beschwerden fehlen  oft.  Höchstens  wird  ein  Gefühl  des  Anstoßens 
oder  die  Notwendigkeit  kräftigerer  Anstrengung  beim  Schlucken  ge- 
klagt, ohne  Schmerzen  oder  Schwierigkeit  feste  Speisen  herunter 
zu  bringen.  Alles  das  hat  seinen  Grund,  wie  wir  schon  mehrfach  be- 
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tont  haben,  darin,  daß  starke  Verwachsungen  längere  Zeit  ausbleiben 
und  reine  Druckerscheinungen  sich  geltend  machen. 

Ebenso  oft  fehlen  die  Zeichen  von  Lähmung  vorbeiziehender 
Nerven,  zumal  des  Rekurrens  und  des  Sympathicus.  Patient  ist 
nicht  heiser,  seine  Augen  zeigen  keine  Anomalien. 

Die  wuchernde  Struma  tritt  häufig  bei  sonst  gesunden  Individuen 
am  Ende  des  kräftigsten  Mannesalters  auf  und  beeinträchtigt  die 
Leistungsfähigkeit  in  den  Anfangszeiten  in  keiner  Weise  außer  durch 
Atemnot,  und  erst  wenn  Metastasen  später  hinzukommen,  leidet  der 
übrige  Körper,  es  kommt  zur  Abmagerung. 

Punkte  Alter  ist  die  Zeit  um  die  60  herum  bevorzugt:  Die 
Hälfte  der  Fälle  (5  von  11)  sind  zwischen  56  und  63  Jahre  alt, 
2  in  den  30er,  2  in  den  40er  und  1  in  den  70er  Jahren.  Auf 
7  Männer  kommen  4  Frauen.  Zu  notieren  ist,  daß  alle  Fälle  aus 
den  jungen  Jahren  (zwischen  30—40,  40—50)  Frauen  betreffen. 

Wenn  wir  zuletzt  uns  fragen,  wie  wir  die  wuchernde  Struma 
von  Langhans  in  Beziehung  zu  bekannten  Tumoren  bringen  sollen, 
so  ergibt  sich,  daß  trotz  aller  Bösartigkeit,  die  wir  klinisch  ihr 
zusprechen  müssen,  sie  nicht  so  ohne  weiteres  einfach  mit  dem 
Namen  des  Carcinoms  belegt  werden  darf.  Denn  Langhans  hält 
daran  fest,  daß  für  das  ächte  Garcinom  bezeichnend  bleiben  maß 
der  Zusammenhang  der  Zellwucherungen,  die  nicht  als  bloße 
Zellnester  im  Stroma  liegen,  sondern  als  verzweigte  und  netzförmig 
zusammenhängende  Zellstränge  sich  darstellen,  zwischen  denen  ein 
wohl  ausgeprägtes  bindegewebiges  Stroma  (notwendigerweise  eben- 
falls netzförmig)  sich  hinzieht. 

Dagegen  hat  Prof.  Langhans  gegen  meinen  Vorschlag,  seine 
wuchernde  Struma  als  Adenocarcinom  zu  bezeichnen^),  nichts 
einzuwenden,  obschon  er  es  vorzieht,  zunächst  einen  ganz  neutralen 
Namen  zu  wählen  für  eine  wohl  charakterisierte,  von  ihm  zuei-st 
genau  abgegrenzte  Form  epithelialer  Neubildung.  Nicht  nur  die 
umschriebenen  Zellhaufen  sind  charakteristisch,  sondern  namentlich 
auch  das  bloß  aus  Gefäßspalten  von  so  großer  Ausdehnung  be- 
stehende Zwischengewebe  ist  ganz  eigentümlich  und  abweichend 
vom  Bilde  des  Krebses.  Auch  mit  dem  embryonalen  Adenom 
Wölflers,  soweit  darunter  eine  Nachahmung  cavernösen  Baues 
aus  der  Embryonalzeit  verstanden  werden  will,  kann  Langhans 

1)  Ich  werde  bei  dem  typischen  Carcinom  darauf  aufmerksam  machen, 
daß  Langhans  selber  vier  Fälle,  welche  Erdheim  als  Adenocarcinom  l>e- 
schreibt,  als  Fälle  von  wuchernder  Struma  anspricht. 
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(leshalb  keine  Analogie  finden,  weil  er  in  embryonalen  Schilddrüsen 
keine  derartigen  Bilder  gesehen  hat. 

Ich  muß  zwar  sagen,  daß  ein  Anklang  an  kavernösem  Bau  in 
den  oft  ganze  Zellgruppen  umgebenden  bloßen  Gefäßspalten  gegeben 
ist,  sowie  in  dem  entsprechend  großen  Blutreichtum. 

Dagegen  stimmt  Langhans  mit  Wölfler  überein,  daß  die 
wuchernde  Struma  ihren  Ausgangspunkt  nicht  nimmt  von  dem 
Epithel  der  Drüsenbläschen,  sondern  von  unverbrauchten  embiyo- 
nalen  Zellen;  insofern  wäre  der  Name  des  embryonalen  Adenoms 
von  Wölfler  schon  richtig,  aber  Wölfler  hat  diesen  Namen  an  eine 
ganz  andere  Schilderung  gebunden  und  daher  wird  er  besser  nicht 
benutzt,  sondern  von  malignem  Adenom,  kürzer  Adenocarcinom 
gesprochen. 

Will  man  zur  Bezeichnung  des  Ausgangspunktes  von  embry- 
onalen Zellenhaufen  den  längeren  Namen  des  embryonalen 
Adenocarcinoms  wählen,  so  ist  dagegen  nichts  einzuwenden,  denn 
auch  die  Zylinderzellkrebse  sind  Adenocarcinome,  aber  wahrschein- 
lich anderer  Genese.  Wir  weisen  darauf  hin,  daß  nicht  selten  Stellen 
in  der  wuchernden  Struma  mit  Zylinderepithelzellen  sich  finden, 
aber  charakteristischer  sind  die  Zellhaufen,  wie  sie  Langhans 
beschreibt. 

Ich  möchte  glauben,  daß  die  Form  der  wuchernden  Struma 
wesentlich  mit  dem  zusammenfällt,  was  von  früheren  Autoren  als 
Medullarcarcinom  bezeichnet  worden  ist,  während  die  früher 
mit  dem  Namen  Adenocarcinom  belegte  Geschwulst  etwas  an- 
deres ist.  Man  lese  bloß  die  v.  Eiselsbergsche  Schilderung 
desselben,  wonach  der  Tumor  öfter  ganz  klein  bleibt.  Es  müssen 
also  in  Zukunft  die  sog.  Medullarcarcinome  darauf  angesehen 
werden,  ob  sie  mit  der  wuchernden  Struma  von  Langhans, 
unserem  (embryonalzelligen)  Adenocarcinom  zusammenfallen.  Wenn 
sich  das  bestätigt,  so  dürfte  sich  diese  Art  Tumor  als  die  häu- 
figste Form  von  der  Schilddrüse  selber  ausgehender  epithelialer 
Wucherung  erweisen. 

Ich  betrachte  die  Langhans  sehe  Struma  als  den  Typus  der 
unzweifelhaft  von  dem  Gewebe  der  Schilddrüse  selber  aus- 
gehenden bösartigen  Geschwülste.  Darüber  läßt  die  relativ 
große  Neigung  zur  Bildung  von  richtigen  Schilddrüsenbläschen, 
welche  sogar  die  physiologische  Funktion  der  Sekretion  von  Kolloid 
übernehmen,  keinen  Zweifel,  ebensowenig  wie  die  genaue  Schilde- 
rung der  Zellformen  und  Anordnung  der  Zellgruppen  und  des  Stroma. 
Ich  glaube,  es  ist  um  so  wichtiger,  einen  solchen  abgeklärten  Typus 
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festzuhalten,  als  ich  gezeigt  habe,  daß  auch  klinisch  die  Erschei- 
nungen dieses  typischen  Schilddrüsentumors  ein  wohl  charakterisches 
Erankheitsbild  darstellen. 


B.  und  C.  Das  Papillom  (Langhans),  Cystopapillom  und  der 

Zylinderzellkrebs  der  Sehilddruse. 

(Papilloma  malignum  cylindrocellulare.  Carcinoma  cylin- 

drocellulare.)^) 

Die  von  Langhans  unter  dem  Titel  Papillom  schlechtweg  ge- 
schilderten malignen  epithelialen  Tumoren  der  Schilddrüse  bieten 
großes  Interesse.  Langhans  erklärt,  keine  malignen  Tumoren  gesehen 
zu  haben,  welche  den  Namen  des  Zylinderzellkrebses  verdient  hätten. 
Am  ehesten  sei  dies  bei  2  Patienten  unserer  Klinik  (Trachsel  u. 
Siegenthaler)  der  Fall  gewesen;  es  sei  aber  bei  diesen  Fällen 
kein  Verdacht  auf  Malignität  vorgelegen. 

Wir  geben  eine  kurze  Übersicht  über  die  Langh aussehen 
Untersuchungen,  welche  ihn  zu  der  Definition  hierher  gehöriger 
Geschwülste  als  Papillom  führen. 

Langhans  findet  zunächst  die  Knoten  der  Papillome  klei- 
ner als  diejenigen  der  wucheniden  Struma  und  der  Krebse. 
Dieses  gilt  bloß  für  den  anatomischen  Befund  und  stimmt 
mit  der  klinischen  Beobachtung  nicht  ausnahmslos;  z.  B.  in  unserem 
Falle  19  war  der  Tumor  faustgroß,  aber  allerdings  fand  sich  am 
oberen  und  unteren  Pol  noch  coUoides  Gewebe.  Aber  die  Verhält- 
nisse bei  dem  Falle  von  Carcinom  Nr.  16  sind  klinisch  ganz  ähn- 
lich wie  bei  Papillom. 

Trotz  der  in  einzelnen  Fällen  konstatierten  Kleinheit 
zeigt  sich  die  Malignität  sehr  ausgesprochen,  indem  schon  bei 
Knoten  von  3  V2  imd  1  cm  und  von  2  cm  ein  Einwuchern  der  Zell- 
massen weit  in  die  Kapsel  sowie  in  die  Septa  zwischen  den  Läpp- 
chen sich  nachweisen  läßt,  ebenso  auch  in  das  angrenzende  Thyre- 
oidalgewebe  und  in  die  Muskulatur. 

Der  Bau  ist  ein  lobulärer,  wenigstens  in  der  Peripherie.  Schnitt- 
fläche feinkörnig,  grau  rötlich  oder  weißlich.    Konsistenz  weich  — 


1)  Wir  schließen  die  Zylinderzelltumoren  direkt  an  die  wuchernde 
Sirunia  an.  weil  uns  auch  hier  klinisch  ein  Ausgangspunkt  von  der  Schild- 
drüse selber  ebensowenig  zweifeUiaft  erscheint,  wie  bei  der  wuchernden  StruuiÄ 
und  auch  diese  Form  als  eine  andere  Form  Adenocarcinom  ausgesprochen 
werden  könnte. 
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alles  Verhältnisse,  die  wir  ganz  analog  bei  den  andern  malignen 
Formen  antreffen. 

Die  Beschaffenheit  der  Epithelzellen  ist  dagegen  allerdings  sehr 
bezeichnend.  Sie  sind  größer  als  normale  Schilddrüsenepithelien, 
haben  ein  trüberes  Protoplasma  (stärker  graulich  und  inten- 
siv eosinrötlich).  Die  Tumoren  bestehen  aus  1—2  mm  großen, 
auch  noch  größeren  und  wieder  viel  kleineren  Hohlräumen,  von 
verästelten  Papillen  gefüllt,  diese  mit  hohem  Zylinderepithel 
bedeckt,  oft  mit  Kern  am  freien  Pol  und  ohne  Zellgrenzen  (Syncy- 
tium  ähnlich).  An  den  glatten  Teilen  der  Hohlräume  dagegen 
ist  das  Epithel  kubisch  oder  abgeplattet. 

Wo  die  Geschwulstmasse  in  die  Kapsel  eindringt,  lassen  sich 
als  erstes  Stadium  drüsenschlauchähnliche  Bildungen  er- 
kennen, mit  Epithel  ausgekleidet,  leer,  bei  Weiterentwicklung  aber 
mit  Entwicklung  von  Papillen  von  der  Wand.  Diese  Papillen  ver- 
ästeln sich  immer  weiter  blattartig.  Dabei  ändern  die  anfänglich 
im  Stiel  der  Papille  als  runde  Querschnitte  sich  zeigenden  Gefäß- 
lumina ihre  Form,  bilden  zuletzt  nur  noch  lange  Spalten  (wie  bei 
der  wuchernden  Struma),  mit  endothelialer  und  dünner  Adventitia. 
Dieser  sitzt  das  Epithel  auf. 

Langhans  schreibt  entgegen  anderen  Autoren,  hier  wie  bei 
Krebs  dem  Epithel  die  führende  Rolle  zu  und  nicht  der  binde- 
gewebigen Achse.  Langhans  beruft  sich  auf  die  Analogie  mit 
dem  Flimmerkystom  der  Parovarien,  wo  nach  Perforation  die  Flim^ 
merepithelien  sich  auf  die  Serosa  anpflanzen  und  erst  sekundär 
(^chemotropisch")  zum  Einwachsen  von  Bindegewebe  Anlaß  geben. 
Ebenso  sehe  man  bei  Ovarialkystomen  zuerst  rein  epitheliale  Pa- 
pillen auf  der  Innenfläche  der  C^ste  und  erst  sekundär  wachse  als 
zentrale  Achse  gefäßhaltiges  Bindegewebe  ein. 

Durch  Verwachsung  der  Papillenblätter  miteinander  entstehen 
röhrenförmige  Lumina  und  hier  beginnt  die  Sekretion.  Dieses  Ver- 
balten erinnert  an  die  Schilderung  von  Langhans,  wo  auch  bei 
der  wuchernden  Struma  eine  den  physiologischen  Vorgängen  ent- 
sprechende Umwandlung  zu  Drüsenbläschen  mit  Sekretion  ange- 
geben wird. 

In  einem  Falle  sah  Langhans  eine  Kombination  mit 
wuchernder  Struma  dadurch,  daß  das  Epithel  der  Innenwand 
der  Hohlräume,  die  sich  zuerst  bilden,  und  in  welche  die  Sprossen 
und  Papillen  hineinwachsen,  zu  wuchern  beginnt,  mehrschichtig  und 
polyedrisch  wird  und  die  Zwischenräume  zwischen  den  Papillen 
vollständig  ausfüllt. 
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Langhans  betont,  daß  die  Papillen  seiner  Papillome  sich 
durch  Form,  Verhalten  des  Protoplasma  wesentlich  von  dem 
schönen,  hellen,  regelmäßigen  Zylinderepithel  unterscheiden,  das  man 
bei  den  Papillen  der  Kolloidstruma  sieht. 

Langhans  tut  noch  des  Reichtums  dieser  Tumoren  an  lymph- 
adenoidem  Gewebe  Erwähnung,  bis  zur  Bildung  von  Lymphknötchen 
mit  Keimzentren.  Langhans  läßt  es  unentschieden,  ob  die  Fälle 
von  Wölfler,  Smoler,  Smoke,  Barker,  Kapsammer  mit  seinem 
Papillom  übereinstimmen.  Es  finden  sich  in  denselben  zum  Teil 
sehr  viel  mehr  Cysten  und  Cystenkonglomerate. 

Die  Tumoren  läßt  er,  wie  die  früher  von  ihm  beschriebenen, 
aus  embryonalen  Neubildungen  hervorgehen,  wie  Bark  er  und  Kaps- 
ammer die  Thyreoidea  accessoria  als  Ausgangspunkt  annahmen. 

Wir  glauben  uns  berechtigt,  bei  der  Schilderung  der  Papillome 
unter  der  gleichen  Überschrift  2  Fälle  von  als  Zylinderzellkrebs 
pathologisch  -  anatomisch  bezeichnete  Tumoren  aufzuführen,  deren 
einer  leider  eine  recht  unvollständige  Krankengeschichte  aufweist, 
der  andere  dagegen  genau  beobachtet  ist. 

Wolf  1er  und  Bachmann  sahen  die  Zylinderzellschläucbe 
aus  soliden  Zellsträngen  hervorgehen.  Ehrhard  läßt  die  Zylinder- 
zellen aus  Metaplasie  der  kubischen  Epithelien  der  Follikel  sich  ent- 
wickeln und  faßt  die  Entstehung  der  Papillen  als  eine  Leistung  des 
Zwischengewebes  auf,  während  Wölflerund  Langhans  das  Binde- 
gewebe sekundär  in  Verdickungen  des  Epithels  hineinwachsen  lassen. 

Ehrhard  will  die  mit  Bildung  echter  Cysten  einhei-gehenden 
Zylinderzellkrebse  mit  Hinterstoisser  als  Cystoadenoma  papilli- 
forum  malignum  und  carcinomatodes  abtrennen.  Er  verweist  auf 
Fälle  von  Barker,  Berry,  Carranza,  Cornil,  Sulzer  und 
Wolf  1er.  Die  Cysten  können  wie  in  Eoses  Fall  erhebliche  Größe 
erreichen.  Es  ist  durchaus  gerechtfertigt,  den  mit  Cystenbildung 
einhergehenden  Papillomen  und  Zylinderzellkrebsen  einen  eigenen 
Namen  zu  geben,  weil  sie  klinisch  ganz  andere  Bilder  ergeben,  als 
die  rein  soliden  Tumoren.  Hinter stoissers  Bezeichnung  ist  bloß 
zu  lang  und  es  genügt,  den  Namen  des  Cystopapilloma  ma- 
lignum und  des  Cystocarcinoma  cylindrocellulare  zu  be- 
nutzen. Wir  führen  unten  einen  klinisch  gut  beobachteten  Fall  an. 
dessen  pathologisch-anatomische  Untersuchung  noch  nicht  abge- 
schlossen ist. 

In  einem  Falle,  dessen  Eaankengeschichte  zu  unvollständig 
ist,  um  mitgeteilt  zu  werden,  zeichnete  sich  die  große  Cyste  da- 
durch aus,  daß  sie    sich   nach  Punktion  sehr  rasch  mit  Blut  an- 
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füllte,  wie  die  Operation  zeigte,  aus  einem  kleinen  Papillärtunior 
an  der  Hinterwand. 

12.  Herr  Adolf  R-y  von  B-f,  53  Jahre  alt 

Leider  ist  der  ausführliche  Bericjit  über  den  histologischen  Befund 
zur  Stande  nicht  zu  haben.  Aber  die  pathologische  Diagnose  lautet  auf 
Zylinderzellkrebs  der  Schilddrüse. 

Entwicklung.  Pat.  tritt  in  Behandlung  wegen  einer  Geschwulst 
links  am  Halse,  die  das  Atmen  und  Schlucken  behindert.  Bei  Husten 
bekommt  Fat  starke  Nasenschmerzen,  die  über  den  ganzen  Kopf  aus- 
strahlen und  links  stärker  sind  als  rechts.  Die  Schmerzen  bestehen  seit 
6  Monaten.  Seine  Stimme  war  schon  lange  Zeit  belegt,  seit  3  Wochen 
ausgesprochener.  Schmerzen  nach  Schulter  und  Arm  kamen  nur  selten 
vor.    Allgemeinbefinden  wenig  gestört 

Pat.  ist  wegen  walnußgroßem  Tumor  am  Halse  anderswo  vor  3V2  ^• 
operiert  worden  mit  erheblicher  Besserung  seiner  Atmung  und  auch  des 
Schluckens.  Er  hatte  denselben  schon  2  V2  Jahre.  Die  histologische  Uuter- 
sachung  ergab  damals  ganz  gegen  Erwartung  der  Ärzte  Struma. 

Zur  Zeit  der  ersten  Operation  war  der  Tumor  von  mittelfester  Kon- 
sistenz, nicht  schmerzhaft.  Die  Diagnose  lautete  auf  Lymphom.  Bei  der 
Operation  fand  man  eine  Fortsetzung  der  Geschwulst  in  die  Tiefe  und 
konnte  deshalb  dieselbe  bloß  unvollständig  entfernen.  Laut  Bericht  von 
Sanitätsrat  Dr.  Erlenmeyer  wurde  1  Jahr  nach  Entfernung  des  Tumors 
das  erneute  Wachstum  bemerkt.  Dann  wurden  mit  dem  Patienten  ohne 
den  geringsten  Erfolg  sehr  energische  und  langdauernde  Kuren  mit  Jod- 
injektionen, Jodtinktur-Kataphorese,  Jodothyrin  und  englischen  Thyreoidin- 
pillen  gemacht.  Letztere  bewirkten  Abmagerung,  Tachycardie,  allgemeine 
Schwäche,  Zittern,  Nervosität. 

Status  vom  3.  Juli  1897.  Pat.  ist  gut  genährt  und  bietet  bei  der 
Untersuchung  außer  Arteriosclerose  nichts  Krankhaftes  dar.  Links  am 
Halse  eine  8  cm  lange  Narbe,  verwachsen  mit  einem  darunterliegenden 
Tumor,  IV2  faustgroß,  von  derbclastischer  Konsistenz.  Von  oben  nach 
unten  keine  Verschieblichkeit.  Oberfläche  flachhöckrig.  Dagegen 
scheint  es,  daß  der  Tumor  sich  deutlich  gegen  die  Schilddrüse  abgrenzen 
läßt  Diese  erscheint  au^llig  derb,  7  cm  hoch  und  breit,  zeigt  flache 
Höcker,  ist  auf  Druck  empfindlich.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  ist  klein, 
derb.     Larynx  sehr  stark  nach  rechts  verschoben. 

Operation  am  7.  Juli  1897.  Es  zeigen  sich  außerordentlich  enge 
Verwachsungen,  so  daß  die  Operation  ganz  atypisch  unter  großen  Schwierig- 
keiten durchgeführt  werden  muß.  Die  Muskeln  und  die  Vena  jugularis  interna 
müssen  mit  excidiert  werden.  Bei  Entwicklung  des  substernalen  Anteils 
stockt  die  Atmung  und  kann  erst  nach  Tracheotomie  und  Einführen  der 
langen  Königschen  Kanüle  wieder  in  Gang  gebracht  werden. 

Tamponnade  der  Wunde.  Fieberhafter  Verlauf  unter  Auftreten  von 
Langenscheinungen.    Exitus  am  10.  Juli.     Keine  Sektion. 

13.  Alfred  TrachseL 

Pathologisch  -  anatomisch  nach  Langhans:  Struma  mit 
Zylinderepithel. 

Entwicklung.  Beginn  des  Leidens  vor  5  Monaten.  Pat.  hat  schon 
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seit  Jahren  einen  dicken  Hals,  aber  vor  5  Monaten  bemerkte  er  das  Auftreten 
eines  harten  Knotens  im  Jügulnm,  der  seit  8  Monaten  rasch  zu  jetziger  GröBe 
lieranwnchs ;  seit  1  Monat  haben  sich  die  Venenausdehnungen  eingestellt. 

Die  Hauptbeschwerde  ist  zunehmende  Dyspnoe,  die  sich  jetzt  zu  Er- 
stickungsanfällen gesteigert  hat  Schluckbeschwerden  hat  er  nicht,  nur 
soweit  die  Dyspnoe  mitspielt,  keine  Schmerzen.  Stimme  unverändert. 
Rheumatische  Schmerzen  im  Oberarm  rechts  und  in  beiden  Schultern. 
Behandlung  mit  Eropfwasser  ohne  Erfolg.    Keine  Struma  in  der  Familie. 

Status  vom  5.  Juni  1905.  Pat  zeigt  in-  und  exspiratorischen 
Stridor  und  starke  Cyanose  des  Gresichts.  Fingerdicke  Venen  am  Hals. 
Im  Jugulum  ein  derber,  unregelmäßiger  Tumor,  der  nach  rechts  bis 
zur  Larynx  emporgeht.  Trachea  nach  links  verschoben  und  stark  kom- 
promiert  Druck  auf  den  Tumor  sistiert  die  Atmung.  Art  thyr.  sperior 
rechts  fühlbar.  Der  Tumor  ist  UAten  nicht  zu  begrenzen.  Form  höckrig, 
Konsistenz  derb.  Stimmbänder  beweglich.  Das  ganze  Manubrium  sterni 
gedämpft.     Übriger  Körper  ohne  Besonderheiten. 

Operation  am  16.  Juni  1905.  Operationsbericht  fehlt  Präparat  Harte, 
höckrige  Masse.  Von  der  Oberfläche  des  Schnittes  läßt  sich  Brei  abstreifen.  Ein 
Zapfen  abwärts  saß  zwischen  Vena  subclavia  und  anonyma.  Ein  Zapfen  Ge- 
schwulstgewebe ist  in  eine  Vene  hineingewachsen.   Primaheilung  der  Wunde. 

Am  21.  Juni  plötzlicher  Kollapsanfall  mit  beschleunigter  Atmung  and 
Abschwächung  der  Atmung  rechts  hinten  unten  (Embolie).  Es  entwickelt 
sich  unter  starker  Dämpfung  bis  zum  Skapularwinkel  eine  rechtsseitige 
seröse  Pleuritis  (Punktion  ergibt  polynucleäre  Leukozyten  ohne  Mikro- 
organismen),   Entlassung  nach  3  Wochen. 

Wir  stellen  diese  beiden  Fälle  von  ZyUnderzellkrebs  voran. 
Weder  der  eine  noch  der  andere  sind  pathologisch -- anatomisch 
genau  genug  charakterisiert  Bei  Trachsel  ist  jedenfaUs  das 
klinische  Bild  das  eines  Krebses.  Bei  Herrn  R-y  dagegen  stimmt 
der  Verlauf  punkto  Zeitdauer  und  die  bloß  lokalen  Rezidive  mehr 
mit  den  nunmehr  zu  schildernden  Fällen  überein,  wo  die  Diagnose 
auf  Papillom  lautet. 

14.  Herr  Sehn.,  60  J.  alt,  aus  Halle. 

Pathologisch-anatomischer  Bericht  über  den  exzidierteu 
Primärtumor:  Der  Tumor  besteht  aus  kleinen  Läppchen  von  runder 
oder  ovaler  Form,  2—6  mm  Durchmesser,  weist  zum  kleinen  Teil  das  ge- 
wöhnliche Bild  des  Zylinderzellkrebses  auf,  zum  größeren  Teil  besitzt 
er  papillären  Bau.  Die  ersten  Partien  bestehen  aus  kleineren  und 
größeren  Zylinderzellschläuchen,  unregelmäßig  geformt,  durch  ganz  schmale 
bindegewebige  Septa  voneinander  getrennt  und  vielfach  netzförmig  mit- 
einander in  Verbindung  tretend.  Das  Epithel  meist  mehrschichtig,  zy- 
lindrisch, etwas  unregelmäßig. 

Andere  Stellen  mit  pa.pillärem  Bau  bestehen  aus  baumartig  ver- 
zweigten schmalen  Bindegewebssepta,  deren  Oberfläche  mit  einem  meist 
ein-,  doch  auch  mehrschichtigen,  unregelmäßig  gebauten  kubischen  oder 
Zylinderepithel  bedeckt  ist.  Die  Papillen  sehr  stark  verästelt  und  sehr 
dicht  stehend.    In  den  breiten  Stammsepten  zahlreiche  Zylinderzellstränge 
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und  -nester,  im  bindegewebigen  Stroma  eingebettet;  die  äußeren  Zelllagen 
sing  zylindrisch,  hier  und  da  auch  Drfisenbläschen  mit  Colloid.  Die 
Epithelzellen  enthalten  kein  Glykogen. 

Die  Zylinderzellmassen  sind  in  die  Gefäßwände  bis  an  die  Intima 
heran  eingewachert. 

Bericht  über  nachträglich  (2V2  Monat  später)  exzidierte 
Lymphdrüse:  Zwischen  schmalen  und  breiten  bindegewebigen  Balken, 
die  aus  lymphadenoidem  Gewebe  bestehen,  zahlreiche  rundliche  Felder, 
die  von  dichtstehenden  Papillen  ausgefüllt  sind.  Die  Papillen  zeigen  ein 
kernreiches  Stroma  und  einen  Überzug  von  regelmäßig,  zylindrischem  ein- 
schichtigem Epithel.  Hie  und  da  kleine  koUoidhaltige  Bläschen  im  Stroma. 
Der  Tumor  zeigt  ganz  dasselbe  Bild  wie  der  Primärtumor  vom  7.  Juni  1907. 

Prof.  Langhans  hebt  in  dem  Bericht  über  den  Primärtumor  hervor, 
hervor,  daß  derselbe  nicht  den  malignen  Papillomen  gleiche,  sondern  den 
papillomatösen  Stellen,  welche  gelegentlich  in  Eolloidstruma  vorkommen. 

Entwicklung.  Mutter  an  Magenkrankheit  im  64.  J.  gestorben,  ein 
Bruder  an  Paralysie  generale,  ein  anderer  leidet  an  Nieren-  und  Blasen- 
leiden. Pat.  hat  Psoriasis  seit  Jahren.  Er  hat  1870  durch  Schuß  im 
Kriege  ein  Auge  verloren.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Vor  9  Jahren 
«starker  Husten.  Sein  Hals  vergrößerte  sich  seit  2 — 3  Jahren.  Es  trat 
hie  und  da  etwas  Mühe  beim  Schlucken  ein,  dagegen  ist  die  Atmung  ganz 
frei,  Stimme  etwas  belegt. 

Status  vom  6.  Mai  1906.  Pat.  zeigt  rechts  am  Halse  eine  starke 
Vorragung  von  8 — 12  cm.  Haut  faltbar,  keine  Venenausdehnungen.  Kon- 
<^istenz  derb.  Beweglichkeit  sehr  beschränkt.  Rechts  am  Kiefer- 
winkel ein  Knoten  zu  fühlen  mit  derbem  Stiel  abwärts.  Hinter  dem  Sterno- 
cleido  ebenfalls  ein  derber,  wenig  beweglicher  Knoten  und  ein  dritter 
ähnlicher  Knoten  auf  der  Glavicula.  Von  normaler  Schilddrüse  ist  rechts 
nichts  fühlbar. 

Operation  am  7.  Mai  1907.  Verwachsung  der  Kapsel  mit  den 
bedeckenden  Muskeln;  sehr  blutige  Auslösung  wegen  zahlreicher  Venen- 
verletzungen. Ein  Zapfen  geht  bis  unter  das  Manubrium  sterni.  Der 
Tumor  ist  mit  der  Trachea  verwachsen  und  es  muß  ein  Stück  Ring- 
knorpel und  Trachea  mit  reseziert  und  eine  Kanüle  eingelegt 
werden.     Offene  Wundbehandlung. 

Makroskopisches  Verhalten  des  frischen  Präparats.  Der 
Tumor  ist  faustgroß,  Oberfläche  knollig.  Konsistenz  derb  und  derb- 
elastisch. Auf  dem  Durchschnitt  springen  eine  Menge  papillärer  Wuche- 
rungen hervor.  Zwischen  den  Papillomen  wenig  Bindegewebe,  so  daß  jene 
dicht  aneinanderliegen.  Die  Papillen  sind  weißlich  und  bläulich,  mürbe. 
An  dem  Knorpel  der  Trachea  haben  die  Wucherungen  stellenweise  bis 
unter  die  Mucosa  perforiert 

Wundverlauf  günstig  mit  Überbleiben  einer  Trachealfistel.  Aber  schon 
am  28.  Juni  1907  haben  sich  über  der  r.  Glavicula  rechts  3  derbe  be- 
wegliche kirschgroße  Drüsen  entwickelt  und  eine  4.  rechts  in  der  Höhe 
des  Zungenbeins  und  müssen  exzidiert  werden.  Dabei  wird  die  Tracheal- 
Hstel  plastisch  verschlossen. 

Am  18.  Juli  eine  neue  Drüse  rechts  auf  dem  Zungenbein  und  eine 
solche  links  auf  der  Glavicula.     Exzision. 

Deatflche  Zeitschrift  f.  Chinirgle.    9i.  Bd.  Iß 
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Fat.  reist  vorläufig  im  besten  Wohlbefinden  nach  Hanse  mit  guter 
Stimme,  ohne  jegliche  Beschwerden. 

Bericht  von  Anfangs  Oktober  1907,  daß  Fat.  sich  völlig  wohl  befinde. 

15.  Herr  Conrad  H-1  aus  Z-ch,  50  J.  Dieser  Fall  ist  von  Lang- 
hans unter  dem  Titel  Papillom  eingehender  untersucht  und  beschrieben. 

Fathalogisch-anatomischer  Bericht  von  Frofessor  Langhaus 
12.  März  1900.  Der  Tumor  hat  10  Vj,  6  und  5V2  cm  Durchmesser.  Im 
oberen  Drittel  ein  Kolloidknoten  mit  transparentem  Gewebe.  Im  mittleren 
Drittel  ein  körniges,  weiches,  graurötliches  Gewebe  von  feinen  Kalkmassen 
durchsetzt  Im  unteren  Drittel  ein  Hohlraum,  in  welchen  das  obige  Ge- 
webe als  Knoten  vorragt.  Im  oberen  Drittel  gewöhnliche  Schilddrüsen- 
läppchen komprimiert  Ein  abgekapselter  Knoten  besteht  aus  soliden 
Zellhaufen  und  Strängen  mit  spärlichem  Stroma.  Feripher  besteht  Läppchen- 
bildung durch  Septen,  die  von  der  Kapsel  ausgehen.  In  den  Läppchen 
Zellstränge,  lang  und  gewunden;  ihr  Durchschnitt  als  runde  oder  ovale 
Zellhaufen.  Hier  und  da  Kolloidkugeln  homogen,  glänzend,  eosinrot  Sie 
fallen  den  Strang  bis  auf  eine  1-  oder  2 fache  Zelllage  an  der  Wand. 

Die  papillären  Teile  nehmen  die  2  unteren  Dritteile  des  Knotens  ein: 
sie  sind  auch  lobulär,  durch  Septa  getrennt  So  stellen  sie  Hohlräume 
dar,  von  den  Fapillen  angefüllt  Die  Achse  der  Fapille  besteht  aus  einem 
Blutgefäß  mit  Endothel  und  dünner,  homogener  Adventitia.  Epithel  bis 
20  li  dick,  Zell  grenzen  nur  hier  und  da  angedeutet  Bläschenförmige  Kerne 
hell  von  wechselnder  Form,  dicht  stehend,  z.  T.  am  freien  Ende  der  Zylinder- 
zellen. Selten  Kolloid  in  den  interpapillären  Spalten,  blaßrot,  homogtn 
oder  sehr  feinkörnig;  an  dieser  Stelle  das  Epithel  niedrig. 

Auf  dem  glatten  Teil  der  Cystenwand  sind  die  Zellen  kubisch  oder 
platt  und  durch  Dehnung  voneinander  entfernt  Stellenweise  finden  sich 
in  den  Enden  der  Fapillen  Aufquellungen  und  in  den  dadurch  entstandeneu 
homogenen  Kugeln  Kalkablagerungen. 

An  einer  Stelle  „als  Zeichen  der  Malignität"  anstelle  eines  Zu- 
sammenstoßes der  interlobulären  Septa  lange  kanalförmige  Hohlräume  mit 
einschichtigem  kubischem  oder  zylindrischem  Epithel,  identisch  mit  dem 
Epithel  der  Fapillen;  Langhans  fragt  sich,  ob  sie  als  Blut-  oder  Lympli- 
gefäße  zu  deuten  seien. 

In  den  Lymphdrüsen  Herde  (bis  zu  2 — 3  mm  Durchmesser)  von 
ganz  gleichem  Bau  wie  bei  dem  Primärtumor.  Epithel  niedriger,  Kerne 
am  freien  Rand;  auf  dem  glatten  Teil  der  Wand  ist  es  kubisch  oder  platt 
An  anderen  Stellen  liegen  mitten  im  lymphadenoiden  Gewebe  Bläschen 
(oder  Zellhaufen)  mit  schönen  hohen  Zylinderzellen  und  nach  dem  Lumen 
gelegenen  Kernen.  Bläschen  z.  T.  ohne  eigene  Wand,  meist  mit  Bindege- 
webskapsel.  In  diese  Bläseben  ragen  Zellknospen  vor  oder  schön  ausge- 
bildete Fapillen.  In  den  subkapsulären  Ijymphbahnen  stellenweise  groUe 
polyedrische  Tumorzellen. 

Entwicklung.  Fat  hat  sozusagen  keine  Beschwerden,  außer  leichter 
Atembeengung  bei  raschem  Gehen.  Er  hat  zufällig  seinen  Kropf  entdeckt 
vor  6  Monaten.  Seit  4  Monaten  hat  er  erhebliche  Vergrößerung 
der  Struma  bemerkt  und  die  Konsistenz  nahm  zu.  Fat  sonst  gesun«! 
er  hat  früher  Rheumatismus  und  eine  Unterleibsentzündung  gehabt 
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Status  12.  März  1900.  Pat.  hat  ein  gutes  Aussehen,  ist  gut  genfihrt 
Außer  Arteriosklerose  ergibt  die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  nichts 
Abnormes.  Linke  Schilddrüsenh&lfte  klein,  Trachea  und  Larynx  sehr  stark 
nach  links  verschoben. 

Rechts  eine  faustgroße  Struma  von  auffällig  derber  Konsistenz, 
wenig  beweglich.  Carotis  stark  nach  hinten  verschoben.  Haut  und 
Sternodeido  abhebbar.  Hinter  dem  letzteren  Muskel  eine  kastaniengroße 
Lymphdrüse. 

Operation  am  12.  März  1900.  Die  Struma  ist  stark  verwachsen 
mit  den  Muskeln,  welche  mit  exzidiert  werden  müssen.  Über  die  großen 
Halsgefäße  zieht  ein  Strang  von  Drüsen  nach  der  Supraclaviculargrube  und 
dem  Jngulum  Auch  von  Trachea  und  Ösophagus  muß  der  Tumor  mit 
dem  Messer  gelöst  werden.  Abwärts  ist  die  Neubildung  in  eine  Vena 
thyr.  ima  hineingewachsen.  Die  Vene  wird  unterhalb  ligiert  und 
der  Zapfen  entfernt*. 

Die  Arteria  anonyma  liegt  bloßgelegt  da.  Die  oben  erwähnten  Drüsen 
werden  sauber  exzidiert 

Makroskopischer  Befund  des  frischen  Präparates.  Faust- 
großer Tumor,  Oberfläche  glatt.  Konsistenz  zumal  in  der  Mitte  auffällig 
derb.  Durchnitt  zeigt,  daß  der  obere  Pol  aus  Kolloiddrüsensubstanz  be- 
steht in  Dicke  von  2 — 3  cm.  Scharf  abgegrenzt  folgt  darauf  eine  frosch- 
laichähnlich aussehendes  graurötliches  Gewebe.  Unten  ragt  dieses  Gewebe 
papillomartig  in  eine  braune  nußgroße  Cyste  hinein.  Gewebe  sehr  mürbe 
mit  zahlreichen  stecknadelkopfgroßen  weißen  Punkten.  Kein  deutlicher 
Saft  mit  dem  Messer  abzustreichen. 

Nach  8  Tagen  wird  Patient  geheilt  entlassen;  er  hat  eine  Stimmband- 
lähmung rechts. 

Am  10.  Mai  1900  stellt  sich  Pat.  zur  Untersuchung:  Narbe  sehr 
schön.  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Atem  und  Schlucken  frei,  kein 
lokales  Rezidiv,  keine  Dämpfung  auf  dem  Manubrium  sterni.  Er  hat  bis 
jetzt  Arznei  genommen  (täglich  30  Tropfen  Solutio  Fowleri),  hat  jetzt 
von  der  Medikation  Durchfall  bekommen. 

Laut  Bericht  der  Tochter  des  Patienten  befand  sich  Herr  H.  2  Jahre 
lang  munter,  dann  bekam  er  Husten,  Atembeschwerden  und  Abmagerung, 
t  Juni  1908,  also  über  3  Jahre  nach  der  Operation  nach  dem  er  bloß 
2  Tage  das  Bett  gehütet. 

16.  Frau  Ella  N  —  nn  aus  Berlin,  21 J.  alt  Pathologisch-anatomisch 
von  Prof.  Langhans  als  Papillom  erklärt 

Entwicklung.  Pat  hatte  seit  dem  15.  Jahre  einen  „nach  innen 
wachsenden*'  Kropf.  Pat.  ist  über  2V2  Jahre  verheiratet  und  hat  2  mal 
geboren.  Während  der  Schwangerschaft  wuchs  der  Kropf  schneller,  aber 
ohne  jegliche  Beschwerden.  Wegen  des  Wachstums  und  der  ungewöhnlichen 
Härte  wurde  von  einem  Berliner  Chirurgen  am  30.  Mai  1901  die  Operation 
gemacht  Der  Tumor  war  kleinfaustgroß,  mit  Hohlräumen  und  mußte 
wegen  fester  Verwachsung  von  der  Trachea  abgeschnitten  werden.  Starke 
Blutung  beim  Platzen  des  Tumors.  Ein  Zapfen  saß  hinter  der  Luftröhre. 
Eine  bohnengroße,  ebenfalls  entartete  Nebenschilddrüse  sei  mitentfernt 
worden.    Im  November  war  Pat  völlig  hergestellt.    Doch  hatte  man  schon 

16* 
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im  August  ein  auf  der  Trachea  sitzendes  Rezidiv  bemerkt,   das  deutlich 
wuchs.    Trotz  guten  Appetits  Abmagerung. 

Status:  23.  Dez.  1901.  Verschiebliche  Narbe  am  Halse,  quer.  Im 
Jugulum  ein  derber  Knoten  von  4  auf  4  cm.  Derselbe  sitzt  der  Trachea 
fest  auf,  ist  bloß  oben  etwas  verschieblich,  hat  in  der  Richtung  des  Proc. 
pyramidalis  einen  kleinen  Zapfen.  Trachea  nach  rechts  verschoben.  Isthmas 
fflatt,  rechts  ist  die  Schilddrüse  sehr  klein,  normal.  Tumor  hebt  sich  beim 
Schlucken.  Keine  Drüsen.  Allgemeinzustand  normal,  nur  ist  die  Patientin 
zart  und  hat  etwas  frequenten  Puls. 

Operation  24.  Dez.  1901.  Die  Operation  ist  wegen  der  als  Folge 
der  ersten  Operation  zurückgebliebenen  narbigen  Peristrumitis  sehr  müh- 
sam und  schwierig.  Der  Tfimor  läßt  sich  nicht  luxieren,  sondern  moB 
herausgeschnitten  werden.  Trotzdem  läßt  sich  der  Rekurrens  schonen  und 
ein  kleines  Stück  gesunder  Drüse  hinten  erhalten. 

Primaheilung. 

Laut  Bericht  des  Dr.  S.  N.,  Berlin  vom  16.  Nov.  1906  geht  es  der 
Patientin  örtlich  dauernd  gut.  Sie  hat  seither  2  gesunde  Kinder  geboren. 
Das  Einzige,  was  nicht  in  Ordnung  ist,  ist  die  im  Zusammenhang  mit 
Auftreten  von  Traubenzucker  im  Urin  aufgetretene  Neigung  zu  Furunculosis 
und  Lid- Abszessen,  zumal  nach  Genuß  von  Kohlehydraten. 

17.  Katerine  Flückiger,  70  J.,  aus  Rohrbach  in  Herzogenbuchsee. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose  von  Prof.  Langhans:  Papillom. 

Entwicklung.  Vor  mehreren  Jahren  bemerkte  Pat.  am  Halse  eine 
kleine  Geschwulst  Sie  hatte  keine  Beschwerden,  als  etwas  kurzen  Atmen 
bei  Anstrengungen.  Die  Geschwulst  wuchs  langsam,  erst  seit  6  Monaten 
rascher  unter  Zunahme  der  Atembeschwerden. 

Jodkur  verkleinerte  zwar  den  Halsumfang,  aber  die  Beschwerden  nahmen 
nicht  ab.  In  letzter  Zeit  kamen  auch  Schmerzen  im  Hals  hinzu,  Müdig- 
keit im  rechten  Arm. 

Status  vom  31.  Jan.  1907. 

Tumor  am  Halse  median,  knollig,  vom  Charakter  einer  gewöhnlichen 
Kolloidstruma;  die  linke  Drüsenhälfte  ist  sehr  derb,  nur  beschrankt 
beweglich,  schickt  einen  Zapfen  in  das  Jugulum  hinein,  der  nicht 
gut  abgrenzbar  ist.  Rechte  Seite  sehr  dick  mit  derben  Knollen, 
apfelgroß,  läßt  sich  aus  dem  Jugulum  heraus  heben.  Art.  thyr.  superior 
hier  und  links  sehr  stark  erweitert.     Starker  inspiratorischer  Stridor. 

Operation  28.  Febr.  1907.  Die  Operation  ist  nicht  besonders  schwer, 
da  sich  der  rechtsseitige  Tumor  luxieren  und  genau  gegen  den  Isthmus 
abgrenzen  läßt.    Die  hintere  Kapsel  kann  erhalten  werden. 

Bericht  von  Dr.  Krebs  vom  21.  Okt.  1907:  Es  ist  kein  Rezidiv 
aufgetreten,  kein  Stridor  bei  der  Inspiration,  Ernährungszustand  relativ 
gut.  Auch  bei  Anstrengung  nie  Atembeengung,  nur  nach  Erkältung  be- 
kommt Pat.  Husten.  Alle  Leute  verwundern  sich,  wie  sie  wieder  „zwäg* 
geworden  sei. 

18.  Friedrich  Rusti,  40  J.,  aus  Burgdorf  in  Utzigen. 
Pathologisch-anatomischer  Befund  (vgl.  Zipkin,  Virchows  Arch.. 

Bd.  182).    Kapsel  von  ^j^ — 3V2  nmi)  kernarm,  gut  vaskularisiert,  so  daß  sie 


Zar  klinischen  Beurteilung  der  bösartigen  Geschwülste  der  Schilddrüse.    233 

«teilenweise  cavernös  erscheint.  In  derselben  einige  kleine  Geschwulst- 
berde  in  Blut-  und  Lymphgefäßen.  Bau  lappig  durch  interlobuläre  Septa,  von 
Kapsel  und  bindegewebigem  Zentrum  ausgehend.  Von  den  Septa  geht  ein 
bindegewebiges  Netz  in  die  Lappen  hinein,  mit  schmalen  und  spaltförmigen  Ge- 
fäßen. Alveolen  bis  ^2  ™™  groß,  mit  polyedrischeh  Zellen  mit  hellem  Kern 
ausgefüllt.  In  anderen  Alveolen  liegen  1 — 3  Reihen  Zylinderzellen,  die 
längsten  den  Septa  anliegend.  Diese  umgeben  oft  ein  Lumen,  das  rotes 
Kolloid  enthält  in  Form  von  homogenen  Zylindern  und  durch  eine  schmale 
Spalte  von  den  Zylinderzellen  getrennt  ist.  Die  Kugeln  im  Zentrum  der 
zu  Kreisen  angeordneten  Zylinderzellen  geben  die  Reaktionen  kollagenen 
hyalinen  Gewebes  und  gehen  nach  Auffassung  von  Zipkin  aus  dem  Proto- 
plasma der  Epithelzellen  hervor, 

Der  Fall  war  in  einer  vorläufigen  Notiz  als  Spindel zellsarkom  be- 
zeichnet worden. 

Entwicklung.  Pat.  ist  geistig  beschränkt.  Seit  vielen  Jahren  hat 
er  einen  dicken  Hals,  aber  seit  ^j^  Jahr  ist  er  stärker  und  in  den  letzten 
Monaten  besonders  stark  gewachsen.  Atemnot  hat  sich  erst  in  letzter 
Zeit  eingestelllt,  ebenso  Schluckbeschwerden  und  Schmerzen  im  Tumor. 
Pat.  sonst  gesund;  kein  Kropf  in  der  Familie. 

Status  vom  14.  April  1898,  Untersuchung  des  Körpers  ergibt  außer 
Bronchitis  nichts  Bemerkenswertes. 

Gesicht  cyanotisch,  Lider  ödematös,  in-  und  exspiratorischer  Stridor. 
Kindskopfgroße  Struma,  gut  verschieblich.  Sie  besteht  aus  einem  großen 
linksseitigen  Knoten,  der  den  Larynx  nach  rechts  und  die  Carotis  nach 
hinten  verdrängt.  Konsistenz  derb,  Oberfläche  z.  T.  glatt,  z.  T.  höckerig. 
Starkes  Pressen  bringt  die  Struma  zur  Anschwellung. 

Hautvenen  bedeutend  erweitert.  Links  zahlreiche  Cervicaldrüsen,  rechts 
weniger.     Leichte  Symptome  von  Cachexia  thyreopriva. 

Operation  22.  April  1898.  Starke  Verwachsung  der  Kapsel.  Ab- 
trennung von  dem  dünnen  Isthmus  leicht  zu  bewerkstelligen.  Große  Yenen 
auf  der  Oberfläche  des  harten,  höckerigen  Tumors. 

Frisches  Präparat:  13  auf  10  cm.  Durchschnitt  zeigt  in  der  Mitte 
hellgelbes  durchscheinendes  Gewebe  mit  weißen  Biiidegewebssträngen.  In 
<ler  Kapsel  dilatierte  Venen.  Auf  der  einen  Seite  dieses  Mittelteils  findet 
sich  ein  bis  1  cm  breites  hellrotes,  sehr  blutreiches  Bindegewebe,  mit  Zügen 
kolloider  Substanz.  Auf  der  andern  Seite  findet  sich  eine  bis  6  cm  dicke 
markige  Substanz,  teils  dunkelrot,  teils  rosarot,  gelblichweiß  und  rein 
weiß,  hirnmarkähnlich.  Sie  zeigt  Knoten  mit  Septa,  die  vom  bindgewebigen 
Zentrum  ausstrahlen.  In  den  (weicheren)  Knoten  Trabekel  von  hellerer 
Farbe. 

Pat.  nach  8  Tagen  geheilt  entlassen. 

Epikrise.  Die  geschilderte  Form  zeigt  die  Zeichen  der  Malignität 
in  ausgesprochener  Weise,  wie  wir  sie  beim  Zylinderzellkrebs  ge- 
schildert haben,  so  daß  es  zweifellos  ist,  daß  auch  ihr  der  Name  eines 
Carcinoms  zukommt  und  es  ist  die  Frage,  ob  sie  nicht  als  Car- 
cinoma gelatinosum  oder  hyalinum  am  besten  bezeichnet 
wird?  Es  scheint  aber,  daß  auch  ein  Recht  besteht,  sie  dem  Zylinder- 
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zellkrebs  unterzuordnen,  da  die  Zylinderzellen  und  ihre  Umwandlung 
das  Maßgebende  für  diese  spezielle  Geschwulstform  sind.  Ehr- 
bar dt  macht  bei  Besprechung  des  Zylinderzellkrebses  die  Be- 
merkung, daß  das  Zwischengewebe  bei  den  papillenbildenden  Formen 
nicht  selten  Sitz  hyaliner  Entartung  sei  Bei  der  2ipkinscheu 
Struma  ist  aber  die  aus  dem  Protoplasma  der  Zylinderzellen  her- 
vorgehende hyaline  Substanz  in  Form  von  zentralen  Kugeln  ange- 
ordnet und  ist  koUagener  Natur.  Weitere  Beobachtungen  müssen  lehren, 
ob  der  Name  Zylinderzellkrebs  mit  hyaliner  Entartung  sich 
als  der  zutreffendste  erweist. 

Übereinstimmend  mit  den  anderen  Fällen  dieses  Abschnittes 
(Papillom  Fall  Sehn.  — )  ist  das  Vorhandensein  zahlreicher  Drüsen- 
schwellungen bei  noch  relativ  guter  Operabilität  des  Primär- 
tumors. 

19.  Frau  Minna  Wieg—  aus  El — ,  44  J.  alt.  Vorläufiger  patho- 
logisch-anatomischer Bericht  von  Prof.  Langhans:  Papillom  niit 
ziemlich  großen,  verzweigten  Papillen,  die  fast  überall  von  hohem  zylin- 
drischem Epithel  überzogen  sind.  Die  Papillen  liegen  sehr  dicht  anein- 
ander, ihr  Stroma  besteht  aus  zartem,  gefäßreichem  Bindegewebe.  Zwischen 
den  Papillen  finden  sich  noch  zahlreiche,  z.  T.  kolloidhaltige  Bläschen, 
deren  Epithel  ebenfalls  meist  zylindrisch  ist.  Sehr  zahlreiche  große  Kalk- 
konkremente. „Beziehung  des  Papilloms  zu  dem  von  mir  beschriebenen  noch 
nicht  klar.** 

Entwicklung.  Vor  21  Jahren  wurde  nach  einer  Geburt  die  Hals- 
schwellung beobachtet.  Stetiges,  langsames  Wachstum.  Beschwerden  hat 
Fat.  bloß  seit  einem  Jahre  mit  Druck  und  Atembeschwerden,  wenn  sie 
sich  bewegt.     Schlucken  frei.     Allgemeinbefinden  ungestört. 

Status  vom  11.  Nov.  1907.  Die  Untersuchung  des  Körpers  ergibt 
außer  Lungenemphysem  und  leichter  Arteriosklerose  nichts  Abnormes.  Am 
Halse  median  eine  apfelgroße,  kugelige  Geschwulst,  auffällig  derb, 
höckrig,  beim  Schlucken  sich  hebend,  ganz  gut  beweglich.  Larynx 
stark  verschoben.  Rechter  Schilddrüsenlappen  nicht  deutlich  fühlbar,  aach 
kein  Isthmus.  Linker  Lappen  breit  mit  dem  Tumor  in  Zusammenhang. 
10  cm  hoch,  gut  beweglich.    Keine  größeren  Gefäße.     Atmung  gut 

Operation  nach  unserem  Verfahren  (Kragenschnitt  usw.)  typisch  in 
Äthernarkose.  Auf  der  Geschwulstoberfläche  sehr  starke  Venen.  Kropf- 
kapsei  verwachsen,  ebenso  die  Muskeln  zwischen  Sternum  und  Larynx,  die 
mit  entfernt  werden.  Luxation  unmöglich.  Herauspräparieren  mühsam. 
Isthmus  dünn,  normal.  Keine  Lymphdrüsen;  rechte  Schilddrüse  normal 
Rekurrens  wird  nicht  verletzt.  Heilung  per  primam.  Entlassung  nach 
8  Tagen.    Pat.  zeigt  sich  nach  1  Monat  in  bestem  Wohlsein. 

Makroskopisch  zeigte  der  excidierte  Tumor  bis  nußgroße  derbe 
Knollen,  war  auffällig  derb.  Venen  auf  der  Oberfläche  bis  zu  8  ram  Durch- 
messer, verzweigt,  in  Furchen  eingebettet.  Länge  12  cm,  Breite  7  cm. 
Dicke  5  cm.  Schnitt  graurötlich,  exquisit  feinkörnig  mit  unregelmäßigen, 
schmutzigweißen  Flecken.    Keine  Läppchenzeichnung.    Stellenweise  größere 
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Gefäßlamina.  Rahmige  blutige  Flüssigkeit  Iftßt  sich  leicht  abstreifen. 
Tiefe  Einschnitte  zwischen  den  größeren  Knollen.  Kapsel  dünn,  auf  der- 
selben nach  unten  eine  IV2  cm  dicke  Schicht  gut  vaskularisierten  Schild- 
drüsengewebes. 

20.  Professor  K.  aus  M.  Vorläufiger  pathologisch-anatomischer 
Bericht  ?on  Langhans:  Struma  cystica  mit  Papillom  (Cystopapillom 
|eRo]).  Der  feste  papillomatöse  Knoten  in  der  Cystenwand  besteht  aus 
stark  verästelten  Papillen,  die  z.  T.  mit  plattem,  z.  T.  mit  kubischem  oder 
hoch  zylindrischem  Epithel  überzogen  sind.  Das  Stroma  der  Papillen  ist 
meist  sehr  kern-  und  gefäßarm,  stellenweise  hyalin.  Ferner  finden  sich 
Kalkkonkremente  im  Stroma,  aber  nur  in  spärlicher  Menge.  „Der  Tumor 
scheint  mit  den  von  mir  beschriebenen  Papillomen  identisch  zu  sein." 

Entwicklung.  Pat.  bemerkte  seine  Struma  zuerst  vor  4  Jahren, 
seither  wuchs  sie  stetig.  Gar  keine  Beschwerden,  außer  Druckgefühl.  Pat. 
sonst  gesund.  Alle  möglichen  Jod-  und  Schilddrüsenpräparate  blieben 
ohne  Wirkung. 

Status.  Sehr  kräftiger  Mann.  Am  Halse  median  eine  9  cm  hohe, 
7  cm  breite,  exquisit  elastische  und  bewegliche  Geschwulst,  nach  links  in 
breitem  Zusammenhang  mit  dem  1.  Schilddrüsenlappen.  Dieser  ist  ver- 
größert, derb,  im  Oberhorn  ein  walnußgroßer  Knoten.  Inspiratorischer 
Stridor,  durch  Druck  auf  die  Struma  vermehrt  Rechte  Schilddrüsenhälfte 
normal,  etwas  vergrößert.    Am  übrigen  Körper  nichts  Abnormes. 

Operation  13.  Nov.  1907  in  Äthernarkose.  Muskeln  auf  dem  Tumor 
stark  verwachsen.  Die  mediane  Cyste  wird  verletzt  und  es  entleert  sich 
eine  serös-blutige  Flüssigkeit.  Nach  Spaltung  zeigt  sich  an  der  hinteren 
Wand  ein  papillärer  Tumor.  Bei  weiterem  Präparieren  zeigt  sich  ganz 
hinten  an  der  Trachea  anliegend  noch  eine  kleine  Cyste,  eine  größere  nach 
unten  und  eine  solche  noch  weit  hinauf  bis  gegen  den  KieJferwinkel.  Bei  allen 
ist  im  Gegensatz  zu  gewöhnlichen  Kopfcysten  die  sehr  starke  Verwachsung 
mit  der  Umgebung  auffällig,  so  daß  alles  mit  dem  Messer  getrennt  werden 
maß,  auch  an  der  Trachea.    Rekurrens  geschont 

Tadellose  Primaheilung.  Pat  zeigt  sich  nach  1  Monat  in  bestem 
Wohlbefinden.  Das  frische  Präparat  besteht  aus  einer  großen  Hauptcyste 
mit  dünner  Wand,  auf  welcher  noch  Reste  Schilddrüsengewebe  und  Muskeln 
festhaften.  Innenfläche  glatt  und  glänzend.  Bloß  an  der  Hinterwand  mit 
einem  Durchmesser  der  Basis  von  4  cm  ragt  eine  höckrige,  feinkörnig 
papilläre  Geschwulst  herein,  mit  kleinsten  weißen  Bröckeln  übersät  (feine 
Ealkkörnchen).  Der  Durchschnitt  durch  diese  kastanien große  Masse  zeigt 
weißliche  neben  graurötlichen  bis  bläulichen  Partien. 

Bemerkungen  zu  den  Zylinderzelltumoren 
und  Papillomen  der  Schilddrüse. 

In  welche  der  üblichen  Kategorien  sollen  nun  diese  Strumen 
mit  papillären  Wucherungen  und  Zylinderepithelschläuchen  unter- 
gebracht werden  auf  Grund  ihres  klinischen  Verhaltens? 

Wie  gezeigt  wurde,  bleibt  an  der  bösartigen  Natur  dieser  Ge- 
schwülste  auch    klinisch    nicht   der   geringste   Zweifel   bestehen. 
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Wollte  man  dieselben  bloß  als  Papillome  bezeichnen,  so  müßte 
man  mindestens  von  Papilloma  malignum  sprechen,  aber  es 
will  uns  scheinen,  daß  die  Zylinderzellen,  welche  in  Schlauch- 
form und  als  Überzug  der  Papillen  einen  so  typischen  Anteil  aus- 
machen, es  wohl  rechtfertigen,  diesen  Geweb  santeil  durch  die  Be- 
zeichnung hervorzuheben,  man  müßte  also  von  Papilloma  malig- 
num cylindrocellulare  sprechen. 

Allein  die  genaue  pathologisch-anatomische  Beschreibung  er- 
gibt, daß  sich  außer  den  papillomatösen  Bildungen  auch  adenoma- 
töse Partien  insofern  finden,  als  von  Zellsträngen  mit  kubischem 
oder  zylindrischem  Epithel  die  Rede  ist,  die  z.  T.  ein  Lumen  dar- 
bieten mit  ein-  oder  mehrschichtigen  Wandbelag  und  Kolloid  als 
Inhalt.  Die  Stränge  sind  durch  schmale  bindegewebige  Septa  ge- 
trennt. Diese  Stellen  werden  von  Langhans  bei  der  Klassi- 
fizierung der  Tumoren  unberücksichtigt  gelassen,  weil  er  in  den 
Anfangsstadien  resp.  in  den  kleinen  Cysten  mit  wucherndem  Epithel 
von  vornherein  die  Neigung  zur  Papillenbildung  erkennt. 

Aber  auch  er  schildert  noch  weitere  Zellstränge,  welche  durch 
Bindegewebe  voneinander  getrennt  sind  und  anastomosieren  wie 
bei  Carcinom. 

Wenn  man  die  Zylinderzellschläuche  mit  Lumen,  obschon  sie 
stellenweise  mehrschichtiges  und  unregelmäßiges  Epithel  bekommen, 
als  Adenom  bezeichnen  will,  sobald  dieselben  aber  solide  Zellstränge 
darstellen,  anastomosieren  und  durch  stärkeres  bindegewebiges  Stroma 
getrennt  sind  als  Übergänge  in  Krebs  auffassen  muß,  so  dürftt^ 
der  ganze  Tumor  mit  dem  vielleicht  etwas  langen  Namen  des 
AdenocarcinomiiL  cylindrocellulare  papilläre  erschöpfend  be- 
zeichnet sein. 

Langhans  faßt  die  soliden  Zellstränge  als  Ein  Wucherungen 
des  Epithels  in  die  Blut-  oder  Lymphgefäße  (wahrscheinlich  letztere) 
auf,  also  sicher  als  Krebs. 

Es  erscheint  kaum  richtig,  den  Fall  14  einfach  als  Zylinder- 
krebs anzusprechen  und  den  Fall  15  einfach  als  Papillom  aufzu- 
führen. Denn  in  beiden  Fällen  sind  die  schönen  Zellschläuche  mit 
hohem  Zylinderepithel  und  mit  Lumina  vorhanden,  durch  schmale 
bindegewebige  Septa  getrennt  und  netzförmig  sich  verzweigend; 
daneben  die  cystenartigen  Erweiterungen,  erfüllt  mit  verzweigten 
Papillen  (gebildet  aus  einem  Gefäß  als  Zentrum  und  einem  ein-  bis 
mehrschichtigen  Zylinderzellbelag).  Zwischen  ihnen  bleiben  bloBe 
Spalten  übrig,  die  aber  ihre  adenomatöse  Natur  durch  das  Vor- 
handensein von  Sekret  (Kolloid)  dartun,  nämlich  vom  Momente  an, 
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wo  durch  Verklebung  der  Epithelzellen  rundliche  Hohlräume  ge- 
schaffen werden. 

Für  die  Genese  der  malignen  Papillome  ist  Langhans'  histo- 
logische Untersuchung  der  Lymphdrüsen  besonders  interessant.  Im 
Falle  14  ergibt  zwar  die  Untersuchung  zunächst  bloß  Nester  von 
Papillen  in  lymphadenoides  Gewebe  eingelagert,  später  eine  binde- 
gewebige Kapsel  bildend.  Aber  in  dem  von  Prof.  Langhans  genau 
untersuchten  Falle  15  zeigen  sich  außer  den  Herden  von  Papillen 
mit  Zylinderepithel  auch  Bläschen  mit  schönem  Zylinderepithel  und 
in  diese  Bläschen  hinein  entwickeln  sich  aus  Zellen  bestehende 
Knospen,  die  sich  im  weiteren  zu  richtigen  Papillen,  wie  oben  ge- 
schildert, weiter  entwickeln. 

Da  scheint  die  Genese  aus  Bläschen  ganz  deutlich  und  für  die 
Verhältnisse  der  Schilddrüse  der  Name  Adenopapillom  wohl  zu- 
treffend. 

Leider  gibt  die  Beschreibung  des  histologischen  Befundes  keinen 
Aufschluß  über  das  Verhalten  der  Zylinderzellschläuche  und  Stränge 
zu  diesen  Anfangsstadien  des  Prozesses.  Soviel  ich  ersehe,  läßt 
Langhans  die  niedrigen  Zellen  der  Schläuche  zu  Zylinderzellen 
aaswachsen  und  danach  Papillen  bilden. 

Die  Malignität  prägt  sich  histologisch  darin  aus,  daß  außer 
dem  von  Langhans  angenommenen  Hineinwachsen  in  (wahr- 
scheinlich) Lymphgefäße  einerseits,  auch  in  den  subkapsulären 
Lymphbahnen  der  Lymphdrüse  Tumorzellen  nachgewiesen  werden 
konnten  und  andererseits  ist  in  2  von  unseren  Fällen  zapfenförmiges 
Hineinwuchem  in  eine  größere  Vene  (Vena  thyreoidea  ima)  bei  der 
Operation  festgestellt  worden.  Die  Zellen  scheinen  bei  der  Aus- 
bildung zu  Papillom  besonders  leicht  und  zwar  speziell  auf  dem 
Lymphwege  verschleppt  werden  zu  können. 

Können  wir  in  dem  histologischen  Befunden  Anhaltspunkte  für 
eine  genaue  und  scharfe  Trennung  dieser  Form  maligner  Struma 
Ton  der  wuchernden  Struma  feststellen,  so  fragt  sich,  inwieweit 
klinische  Untersuchungsmerkmale  zu  finden  sind  fürDiffe- 
renzierung  dieser  Form  von  den  anderen. 

Auffällig  ist  in  mehreren  Fällen  das  langsame  Wachstum.  In 
dem  leider  unvollständig  gebuchten  Fall  12  scheint  der  Tumor  sich 
im  Verlauf  von  6  Jahren,  also  sehr  langsam  entwickelt  zu  haben. 
Freilich  fanden  bei  der  ersten  Operation  die  Ärzte  nur  eine  ge- 
wöhnliche Struma.  (Sie  hätten  vielleicht  gar  keine  Geschwulst  der 
Schilddrüse  angenommen,  wenn  sie  bloß  eine  maligne  Wuche- 
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rnng  gefunden  hätten,  da  die  Diagnose  nicht  auf  Struma  gestellt 
war,)  Auffällig  ist  bloß,  daß  man  damals  schon  die  Operation  nicht 
vollständig  durchführen  konnte.  Schmerzen  hatte  der  Patient  von 
seiner  Geschwulst  erst  seit  6  Monaten. 

In  einem  Falle  (Cystopapülom)  war  der  Tumor  seit  4  Jahren 
gewachsen.  In  2  Fällen  wurde  seit  2 — 3  Jahren  das  Wachstum 
bemerkt,  in  einem  Falle  seit  mehreren  Jahren,  aber  seit  6  Monaten 
stärkeres  Wachstum.  Endlich  ist  die  Entwicklung  in  einem 
Falle  eine  ebenso  rasche  wie  bei  anderen  Krebsen,  binnen 
6  Monaten,  resp*  stärker  seit  4  Monaten. 

Es  gibt  also  auch  hier  sehr  chronische,  wie  subakute  Fälle,  wie 
bei  anderen  malignen  Strumen,  doch  wiegen  die  langsamen  vor  Im 
Zusammenhang  damit  sind  die  Fälle  häufiger,  als  bei  anderen  Krebsen 
und  bei  wuchernder  Struma  wo  die  Schmerzen,  Schluckbeschwerden, 
Lähmungen,  Störung  des  Allgemeinbefindens  bis  zur  Operation  völlig 
fehlen,  während  sie  in  den  rascher  wachsenden  bereits  vor- 
handen sind. 

Die  objektive  Untersuchung  läßt  in  allen  Fällenden  Charakter 
der  Malignität,  wie  wir  sie  für  die  Krebse  geschildert  haben,  er- 
kennen, nämlich  die  derbe  Konsistenz  des  Tumor,  der  als  eine 
kompaktere  Masse  erscheint,  soweit  nicht  rein  kolloid  entartete 
Anteile  vorhanden  sind,  welche  an  einzelnen  Stellen  größere  Weich- 
heit bedingen.  Endlich  ist  als  wichtiges  Ergebnis  die  geringere 
Beweglichkeit  infolge  von  Verwachsung  mit  der  Umgebung  zu 
erwähnen.  Bei  Cystopapillom  können  größere  Cystenanteile  erheb- 
liche Beweglichkeit  zeigen,  aber  auch  der  ganze  Tumor  in  frü- 
herem Stadium,  wie  in  Fall  19. 

In  bezug  auf  die  typischen  Symptome  der  Malignität  ist  also 
ein  durchgreifender  Unterschied  gegen  andere  maligne  epitheliale 
Schilddrüsenturaoren  nicht  vorhanden. 

Dagegen  ist  in  vorgeschrittenen  Fällen  ein  Punkt  zu  be- 
tonen: die  relativ  bedeutende  Entwicklung  der  sekundären 
Lymphdrüsentumoren  bei  wenig  vorgeschrittenem  Primär- 
tumor. Die  Weiterverbreitung  auf  dem  Lymphwege,  welche  Lang- 
hans so  gut  studiert  hat,  tritt  als  Metastase  auch  klinisch  in  den 
Vordergrund.  Dieser  Umstand  bedingt  einen  Unterschied  gegenüber 
der  wuchernden  Struma.  Maßgebend  darf  er  auch  nicht  sein.  Es  kann 
die  Tatsache,  außer  auf  einer  größeren  Beweglichkeit  der  Zylinder- 
zellen in  dem  Papillom  zum  Teil  auch  daran  liegen,  daß  der  Primär- 
tumor sich  weniger  rasch  entwickelt  und  so  die  Fälle  relativ  später 
in  Beobachtung  kommen.    Denn  in  den  früheren  Stadien  und  bei 
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langsam  wachsenden  Fällen,  und  wie  mir  scheint,  bei  Cystopapillom 
fehlen  Drüsen  ganz. 

Barker  beschrieb  einen  ähnlichen  Fall,  der  ausgedehnte  Ent- 
wicklung der  Halsdrüsen  darbot,  während  der  Tumor  viele  Jahre 
bestand  und  4  mal  vor  dem  Rezidiv  operiert  war. 

Wir  haben  auch  bei  dem  „gewöhnlichen"  Schilddrüsenkrebs 
Fälle  zu  verzeichnen,  wo  sich  eine  relativ  geringe  Ausbildung 
des  Primärtumors  bei  starker  Entwicklung  der  Lymph- 
drüsengeschwülste vorfand,  und  wo  diese  maßgebend  wurden 
für  die  Diagnose  auf  Malignität  und  für  den  bösartigen  Verlauf 
der  Krankheit. 

Dagegen  ist  nicht  in  dem  Maße  das  Hineinwachsen  in  die 
Blutgefäße  für  den  weiteren  Verlauf  bestimmend,  wie  dieses  speziell 
bei  wuchernder  Struma  der  Fall  ist  und  von  Langhans  mit  Recht 
betont  wird.  Da  fällt  ein  gewisser  Unterschied  auf,  der  sich  indes 
vielleicht  bei  größeren  Beobachtungsreihen  wieder  verwischt  Die 
relativ  frühe  Erkrankung  an  Metastasen,  wie  bei  gewissen  anderen 
malignen  Tumoren  spielt  hier  keine  Rolle.  Bei  einem  Falle  von 
Bark  er  bestand  der  Tumor  eine  Reihe  von  Jahren,  hatte  endlich  zu 
ausgedehnter  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  geführt,  war  aber  4  mal 
wegen  bloß  lokaler  Rezidive  operiert.  Daß  Metastasen  möglich  sind, 
zeigt  unsere  2  malige  Beobachtung  vom  Hineinwachsen  der  Wuche- 
rung in  Venen.  Daß  sie  vorkommen  beweistauch  Ehrhardts  Fall 
mit  Metastasen  in  Lungen  und  im  Schenkelhals.  (Von  bloß  lokalen' 
Rezidiven  (nach  5  und  9  Jahren)  erwähnt  auch  Ehrhardt  2  Fälle.) 

Der  am  meisten  charakteristische  Typus  des  malignen  Adeno- 
papilloma  cylindrocellulare  wäre  also  die  langsam  wachsende 
Form,  die  weniger  große  Tumoren  bildet,  nach  Excision  bloß  lokal 
rezidiviert,  bei  Nichtbeachtung  einer  gewissen  Dauer  in  erster 
Linie  Drüsenschwellung  zur  Folge  hat,  aber  nicht  große 
Neigung  zu  Metastasenbildung  besitzt. 

Sehr  interessant  ist  in  einem  Falle  das  Auftreten  typischer 
Basedow-Symptome  nach  Gebrauch  von  Thyreoidin.  Denn  die 
typische  Basedow-Struma  zeigt  auch  exquisit  hohes  zylindrisches 
Epithel  und  papillären  Bau.  Ehrhardt  führt  5  Fälle  auf,  wo 
Struma  maligna  mit  Basedowymptomen  sich  kombinierte;  unter 
diesen  betrifft  der  Fall  Cornil  ebenfalls  ein  Papillom  (papillen- 
bildender  Zylinderkrebs). 

Gerade  diese  Verwandtschaft  des  histologischen  Bildes  mit  der 
Basedow-Struma  ist  geeignet,  Aufschlüsse  zu  geben  über  den  Aus- 
gangspunkt der  Neubildung.  Denn  bei  Basedow  ist  als  Regel  die 
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Erkrankung  eine  diffuse,  betrifft  die  ganze  Schilddrüse  und  nicht 
bloß  einzelne  Teile  derselben.  Man  muß  also  den  Sitz  und  Aus- 
gangspunkt in  den  Gewebselementen  der  Thyreoidea  selber 
suchen. 

Hinsichtlich  des  Alters  betreffen  unsere  Fälle  Patienten  von 
53,  60,  50,  21,  70,  40,  44;  also  Altersperioden,  wie  wir  sie  bei  den 
anderen  Formen  epithelialer  maligner  Neubildungen  auch  gefunden 
haben.  Nur  die  21jährige  Patientin  macht  eine  Ausnahme.  Da$ 
männliche  Geschlecht  wiegt  vor:  6  Männer  auf  3  Frauen. 

Zur  Prognose  der  Operation  ist  zu  bemerken,  daß  von  5  in 
Betracht  kommenden  Fällen  eine  Patientin  5  Jahre  nach  einer  Ee- 
zidivoperation  sich  noch  besten  Wohlbefindens  erfreut,  ein  Patient 
lebt  ebenfalls  in  vollständigem  Wohlbefinden  seit  8  Monaten.  Ein 
Patient  ist  lokal  völlig  geheilt,  2  Jahre  lang  gesund  gewesen  und 
an  Lungenmetastasen  gestorben  nach  über  3  Jahren.  Ein  Patient 
ist  nach  5  Monaten  noch  ganz  wohl,  2  Fälle  kommen  wegen  zu 
kurzer  Dauer  noch  nicht  in  Betracht 

Ob  sich  bei  weiteren  Beobachtungen  der  Unterschied  in  dem 
klinischen  Verlauf  hinsichtlich  Dauer  und  Grad  der  Bösartigkeit 
(namentlich  hinsichtlich  Metastasen)  dahin  aufklären  wird,  daß  das 
Papillom  und  der  Zylinderzellkrebs  als  verschiedene  Typen  der 
Struma  maligna  zu  betrachten  sind,  müssen  weitere  Erfahrungen 
zeigen.  Es  ist  aber  auffällig,  wie  einzelne  Papillome  viele  Jahre 
dauern,  nach  Excision  bloß  lokal  rezidivieren,  dann  noch  glücklich 
sich  entfernen  lassen,  während  andere  Formen  ganz  wie  die  rich- 
tigen Schilddrüsenkrebse  früh  Lymphdrüsenerkrankung  bedingen 
oder  wie  die  wuchernde  Struma  ausgiebige  Metastasen  veranlassen. 
Man  würde  dann  ein  Papillom  schlechtweg  als  ein  Adenopapilloma 
malignum  von  dem  Adenocarcinoma  papilläre  bei  den  bösartigen 
Zylinderzellgeschwülsten  der  Schilddrüse  zu  unterscheiden  haben. 
Ob  ein  verschiedener  Ausgangspunkt  den  verschiedenen  Verlauf 
bedingt,  läßt  sich  nicht  sagen,  solange  für  die  Zylinderzellgeschwülste 
überhaupt  nicht  aufgeklärt  ist,  ob  sie  von  speziellen  Abschnitten 
der  Thyreoidea  (resp.  auch  Parathyreoidea)  ihren  Ausgang  nehmen. 

Nach  einzelnen  Schilderungen  in  der  Literatur  scheint  &> 
wünschenswert,  ein  cystisches  Papillom,  wo  eine  oder  mehrere 
Cysten  da  sind  und  das  klinische  Bild  verändern,  von  dem  gewöhn- 
lichen Papillom  zu  unterscheiden,  nach  Vorschlag  von  Hinter- 
stoisser,  der  zuerst  ein  Cystadenoma  papilliferum  carcinomatodes 
unterschieden  hat. 
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D.  Die  Strama  carcinomatosa. 

Langhans  will  als  Krebs  der  Schilddrüse  zur  Zeit  nur  die- 
jenigen Formen  maligner  Struma  bezeichnen,  bei  welchen  wie  bei 
Mamma-,  Magenkrebsen  usw,  ein  schrankenloses  Einwuchem  von 
Epithel  in  das  bindegewebige  Stroma  vorliegt  und  damit  das  Vor- 
handensein von  netzförmig  angeordneten  gewundenen  Zellsträngen 
in  einem  ebenfalls  netzförmig  angeordneten  Stroma  von  bald 
schwacher,  bald  starker  Balkenbreite. 

Auf  Grund  dieser  Definition  im  Gegensatz  zu  der  wuchernden 
Struma  erklärt  Langhans  eine  Anzahl  der  von  Kaufmann, 
Wolf  1er  und  Erdheim  beschriebenen  Fälle  von  Krebs  für 
wuchernde  Struma  nach  seiner  Definition.  Erdheim  hat  4  Fälle 
als  Adenocarcinom  beschrieben,  welche  nach  Langhans  alle 
der  wuchernden  Stinima  zugehören. 

Langhans  gibt  zu,  daß  die  Differentialdiagnose  schwer  zu 
stellen  sei  histologisch.  Schon  bei  der  Struma  nodosa  findet  er 
neben  abgesonderten  Drüsenbläschen  solide  Zellhaufen,  -stränge  und 
-schlauche  mit  einschichtigem  Epithel,  verästelt  und  selbst  netz- 
förmig verbunden.  Auch  die  wuchernde  Struma  hat  in  den  mittleren 
Stadien  ihrer  Ausbildung  einen  krebsähnlichen  Bau,  wo  das  Stroma 
nach  der  Mitte  des  Knotens  zunimmt  und  die  Anordnung  netz- 
förmig wird.  Bloß  kommt  hier  ein  Einwachsen  des  Epithels  in  das 
Stroma  nirgends  vor. 

Noch  schwieriger  wird  die  Unterscheidung  dadurch,  daß  auch 
bei  Krebs  die  ererbte  Neigung  besteht,  Drüsenbläschen  mit 
Kolloid  aus  den  Zell  Wucherungen  zu  bilden.  Langhans  will 
nicht  entscheiden,  ob  bei  Krebs  die  Krebszellstränge  aus  dem  Epi- 
thel der  Drüsenbläschen  hervorgehen;  jedenfalls  dringen  sie  zum 
Teil  bloß  in  letztere  ein,  und  die  Bildung  kleiner  Lumina  mit  Kol- 
loid ist  in  den  Krebszellnestern  eine  sekundäre.  Einigermaßen 
charakteristisch  ist  die  Kleinheit  der  Krebszellen  wegen  geringem 
Protoplasma  Anteil  bei  großen,  dichtliegenden  Kernen. 

Ehrhardt^)  glaubt  die  ersten  Stadien  der  Ki-ebsentwicklung 
gerade  in  der  Schilddrüse  gut  beobachten  zu  können.  Er  findet  als 
Anfangsstadien  an  einer  Stelle  des  Alveolus  oder  in  der  ganzen 
Peripherie  Größenzunahme  und  Vermehrung  der  Epithelien,  die 
knopfförmig  in  das  Lumen  vorspringen  oder  einen  mehrschichtigen 
Epithelbelag  zeigen,  später  den  Follikel  ganz  füllen  oder  Zapfen 


1)  Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chir.    Tübingen  1902. 
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in  die  Umgebung  hineinsenden,  während  Wolf  1  er  das  Epithel  der 
Drüsenbläschen  bei  der  Carcinomentwicklung  ganz  unbeteiligt  findet 
und  die  Krebsentwicklung  ganz  als  eine  Leistung  der  interstitiellen 
embryonalen  Adenomzellen  ansieht,  also  dieselbe  Genese  für  Kiebs 
in  Anspruch  nimmt,  wie  Langhans  für  die  wuchernde  Struma 
(resp.  das  Adenocarcinom). 

21.  Mr.  Roll  . . .  von  Grandv — ,  52  J.  alt. 

Pathologisch-anatomisch  besteht  der  große  Knoten  (von  8,  5  u.  6  cm) 
nach  Langhans  anf  dem  Durchschnitt  aus  kleinlappig  grau  rötlichem  Ge- 
webe, lobulär  angeordnet  mit  Läppchen  bis  2  cm  Durchmesser.  An  der 
Oberfläche  eine  bis  1  cm  dicke  Schicht  komprimierten  Schilddrüsen- 
gewebes. In  den  exstirpierten  Drtlsen  (bis  4  cm  Durchmesser)  gleicher 
Bau.  Wir  haben  bei  der  makroskopischen  Beschreibung  des  frischen  Prä- 
parats noch  notiert,  daß  der  weiche  Knoten  glatte  Oberfläche  zeigt  aiul 
derbe  Konsistenz.  Beim  Durchschnitt  erschien  nur  das  Zentrum  als  ge- 
wöhnliche Kolloidsubstanz,  am  Rande  dagegen  zahlreiche  kirsch-  bis  wal- 
nußgroße Knollen  von  derber  Konsistenz,  grauweiß,  etwas  durchscheineud. 
Von  der  Schnittfläche  läßt  sich  ziemlich  reichlich  milchiger  Saft  abstreifen. 
Die  4  mitexzidierten  Drüsen  sind  von  glatter  Oberfläche  und  derber 
Konsistenz.  Schnittfläche  auch  hier  hellgrauweiß,  etwas  durchscheinend : 
es  läßt  sich  milchiger  Krebssaft  abstreifen. 

Mikroskopisch  nach  Langhans  typisch  krebsige  Stellen  mit  Zellnestern 
von  unregelmäßiger  Form,  rundlich,  eckig  oder  bandartig,  auch  netzförmig. 
Auffällig  für  Krebs  sind  die  kleinen  Kerne  bei  geringem  Protoplasma. 
Dagegen  finden  sich  zwischen  den  epithelialen  Elementen  typisch  breite 
Fibrillensepta  mit  mäßiger  Menge  von  Blutkapillaren. 

Außer  diesen  krebsigen  Stellen  sind  Übergänge  zu  wuchernder  Struma. 
wo  das  Stroma  schmal  wird  und  wesentlich  aus  Gefäßspalten  gebildet  ist 
mit  Endothelwand  und  bloß  dünner  fibrillärer  Adventitia. 

Endlich  finden  sich  Stellen,  dem  Bilde  der  wuchernden  Struma  ganz 
analog.  Lange  radiäre  Zellstränge  hier  und  da  mit  kreisförmig  geordneten 
Kernen,  hier  und  da  mit  wirklichen  Drüsenbläschen  mit  kubischem  Epithel 
und  Kolloid. 

Krebsthromben  in  den  Blutgefäßen  konnte  Langhans  nicht  finden, 
aber  stellenweise  waren  die  Krebszellnester  in  die  Wand  bis  unter  das 
Endothel  vorgedrungen,  von  diesem  und  einer  ganz  dünnen  Bindegewebs- 
schicht  bedeckt. 

Entwicklung.  Die  Struma  wurde  vor  14  Monaten  bemerkt  (Febr. 
1898).  Der  Arzt  verordnete  Jodkali;  da  dieses  nach  6  Wochen  gar  keine 
Wirkung  erkennen  ließ,  gab  er  Thyraden  1  Monat  lang.  Wirkung  null: 
der  Kropf  fuhr  fort  zu  wachsen.  Eine  weitere  Kur  mit  Jodtinktur  inner- 
lich, bis  30  Tropfen  täglich,  ergab  auch  nicht  den  geringsten  Erfolg.  Nun 
sandte  der  Arzt  den  Patienten  zur  Operation.  Beschwerden  hat  Pat.  so- 
zusagen keine.  Bloß  beim  Liegen  hat  er  Atemnot,  sonst  wird  namentlich 
ein  Kitzeln  im  Halse  und  eine  Veränderung  der  Stimme  angegeben.  Doch 
sind   seit   5  Monaten  Schmerzen   am    Halse   mit  Ausstrahlung   hinter  die 
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Ohren  eingetreten,  die  heftiger  wurden,  zumal  sehr  intensiv  beim  Schlucken ; 
jetzt  haben  sie  nachgelassen. 

Seit  5  Monaten  ist  das  Wachstum  ein  viel  rascheres  geworden; 
der  Kropf  wurde  viel  härter,  und  bald  nach  Beginn  stärkeren  Wachstums 
wurden  auch  die  Drüsenschwellungen  entlang  dem  Sternocleido  bemerkt. 

Fat.  stammt  nicht  aus  einer  Kropfgegend,  in  der  Familie  sind  keine 
Kröpfe  bekannt.  Er  selbst  war  mit  Ausnahme  einer  Gonorrhoe  und  eines 
Schankers  stets  gesund. 

Status  vom  18.  Mai  1899.  Fat.  sieht  gesund  und  wohlgenährt  ans. 
Er  hat  Varicen  und  eine  Ulcusnarbe  an  der  Corona  glandis. 

liarynx  nach  links  verschoben.  Die  rechte  Schilddrüsenhälfte  ist  faust- 
groß, unregelmäßig,  mit  derbelastischen  Knollen^  die  fest  zusammenhängen. 
Die  Geschwulst  ist  ziemlich  beweglich,  wenn  auch  weniger  als  eine  ge- 
wöhnliche Kolloidstruma.  Lateralwärts  sendet  sie  einen  Zapfen  unter  den 
Sternocleido.  Geschwollene  Drüsen  entlang  dem  Sternocleido.  Die  linke 
Schilddrüsenhälfte  ist  nicht  zu  fühlen.  Keine  Verwachsung  der  Weichteile, 
subkutane  Venen  nicht  erweitert,  die  Arterien  der  Schilddrüse  nicht  auf- 
fällig weit.  Die  Untersuchung  der  Brust  und  Unterleibsorgane  ergibt 
nichts  Krankhaftes. 

Die  Operation,  20.  Mai  1899,  bot  nichts  Besonderes,  außer  der  Not- 
wendigkeit der  Mitexcision  der  verwachsenen  Vena  jugularis  communis. 
Von  Trachea  und  Ösophagus  konnte  der  Tumor  sauber  abpräpariert  werden. 
4  Drüsen  wurden  mitexcidiert. 

Wundverlauf  tadellos.  Fat.  nach  10  Tagen  vollkommen  geheilt  ent- 
lassen.   Stimme  klar.    Befinden  sehr  gut. 

Späterer  Verlauf:  Laut  Bericht  ist  Fat.  im  Januar  1903  gestorben. 
Nähere  Angaben  fehlen. 

■ 

22.  Stefan  Scherz,  65  Jahre,  von  Adelboden  in  Stiegelwand.  Vor- 
laufiger pathologisch-anatomischer  Bericht  (Frof.  Langhans). 

Die  Struma  besteht  aus  zahlreichen  rundlichen  Knoten  von  ^2  ^^ 
Durchmesser,  getrennt  durch  schmale,  bindegewebige  Septa.  In  den  Knoten 
unregelmäßig  geformte,  breite  Zellstränge  aus  großen  polyedrischen  Zellen 
mit  bläschenförmigem  Kern.  Hie  und  da  sehr  große  Zellen  mit  riesen- 
haftem Kern,  einzeln  und  in  Gruppen,  Zellstränge  überall  solid.  Stroma 
meist  bloß  ans  Kapillaren  gebildet,  hie  und  da  von  fibrillärem  Binde- 
gewebe. An  einem  Fol  ist  das  Tumorgewebe  in  eine  große  Vene  hinein- 
gewachsen, hier  finden  sich  besonders  viele  Riesenkerne. 

Diagnose:  Carcinom. 

Entwicklung:  Patient  hat  eine  Struma  seit  10  Jahren;  seit  1  Monat 
soll  sich  die  Struma  rasch  vergrößert  haben  und  härter  geworden  sein. 
Es  traten  Atem-  und  Schluckbeschwerden  hinzu,  bis  auf  den  Schädel,  dem 
Hinterkopf  entlang  ausstrahlende  Schmerzen,  Abmagerung,  etwas  An- 
schwellung des  Arms. 

Status  vom  2.  Dezember  1907.  Rechts  am  Halse  eine  kleinapfel- 
große  Geschwulst,  8  cm  hoch,  7  cm  breit  Haut  unverändert.  Geringe 
Beweglichkeit  bloß  im  unteren  Teil.  Oberfläche  unregelmäßig  mit  flachen 
Höckern.  Konsistenz  derb,  Druck  empfindlich.  L.  SchilddrOsenhälfte  normal. 
Isthmus  undeutlich.    Larynx  nach  links  verschoben.     Bei  tiefer  Atmung 
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inspiratorischer  Stridor.  Keine  stark  ausgedehnten  Grefäße.  Bei  Son- 
dierung findet  man  mit  Olive  ein  Hindernis  bei  18  cm,  Olive  blutig.  Keine 
geschwollenen  Lymphdrüsen.     Patient  blaß  (Hb  70  Proz.) 

Operation  6.  Dezember  1907.  Starke  Verwachsung  der  Muskehi 
mit  der  Oberfläche  des  Tumors.  Bei  Freimachen  des  Oberhorns  zeigt  sich 
die  Vena  thyr.  sup.  von  einem  Geschwulstzapfen  erfüllt,  stark  erweitert. 
Sie  wird  mit  einem  scharfen  Löffel  ausgeräumt  und  ligiert  An  der 
Trachea  muß  der  Tumor  mit  dem  Messer  abgetragen  werden,  ebenso  am 
Ösophagus.  Auch  auf  einem  abwärts  gehenden  Zapfen  der  Geschwalbt 
zeigen  sich  thrombierte  Venen. 

Präparat  makroskopisch.  Die  Kapsel  haftet  am  Tumor  fest  an. 
Oberfläche  kleinhöckerig,  gelbrot.  Am  oberen  Pol  ein  Geschwulstzapfen 
in  der  erweiterten  dtlnnwandigen  Vena  thyr.  sup.,  ebenso  am  unteren  Pol. 
Konsistenz  derb  elastisch. 

Durchschnitt:  Die  obere  Hälfte  zeigt  noch  am  meisten  Ähnlichkeit 
mit  normalem  Schilddrüsengewebe,  bloß  ist  sie  grobkörniger  und  mehr 
gelbrot.  Zwischen  Kapsel  und  dem  erwähnten  Gewebe  ist  der  Durchschnitt 
einer  thrombischen  Vene  zu  sehen  mit  markigem  blaßbläulich-weißem  Inhalt. 

Am  unteren  Pol  finden  sich  gröbere  Lappen  aus  weißlichem  Gewebe, 
welche  nach  oben  kleiner  werden  und  sich  in  das  gelbrote  Schilddrüsengewebe 
aufwärts  fortsetzen.  Es  läßt  sich  bloß  klarer  Saft  abstreifen.  Heilaui: 
ohne  Zwischenfall. 

Wenn  wir  fragen,  in  welcher  Weise  klinisch  diese  Fälla. 
namentlich  der  erste  von  Langhans  genau  untersuchte  iund  als 
echtes  Carcinom  erklärte  Fall  von  den  geschilderten  Fällen  von 
wuchernden  Strumen  usw.  sich  unterscheiden,  so  sind  wir  in  Ver- 
legenheit, wesentliche  Merkmale  anzugeben:  Die  Entwicklung  voll- 
zieht sich  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  (14  Monaten)  und  läßt 
eine  Periode  langsamen  und  eine  späteren  raschen  Wachs- 
tums (5  Monate  und  1  Monat)  unterscheiden,  in  welchem  letzteren 
charakteristische  Zeichen  zutage  treten,  nämlich  die  ausstrahlenden 
Schmerzen,  bei  Fall  22  auch  Atem-  und  Schluckstörungen.  Doch 
sind  diese  nachher  wieder  verschwunden.  Von  vorausgegangene 
Struma  weiß  der  erste  Pat.  nichts. 

Auch  hier  liegt  eine  Erkrankung  bloß  der  einen  Schild- 
drüsenhälfte vor  und  wird  das  gesunde  Gewebe  verdrängt  bis 
zu  einer  Art  Drüsenkapsel  des  Knotens,  aber  auch  durchwachsen. 
Auch  hier  der  lappige  Bau.  Verwachsungen  mit  der  Umgebung 
keineswegs  stärker  als  bei  wuchernder  Struma  nach  einjährigem 
Bestand. 

Was  an  Abweichung  zu  erwähnen  ist,  ist  folgendes:  Der  Tu- 
mor erscheint  unregelmäßiger,  rückwärts  etwas  knolliger.  Dif 
Gefäße,  speziell  die  Arterien  des  Tumors  erscheinen  weniger  ver- 
größert als  bei  wuchernder  Struma,  was  seine  'Erklärung  darin 
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haben  därfte,  daß  die  Gefäße  zwischen  den  Erebszellnestem  weniger 
groß  und  weit  sind,  als  die  großen  Gefäßlumina  zwischen  den  Zell- 
haufen der  wuchernden  Struma.  Mehr  in  den  Vordergrund  treten 
die  Drüsen,  welche  schon  von  einem  der  Patienten  entlang  dem 
Stemocleido  bemerkt  waren  und  erhebliche  Größe  erreicht  hatten, 
bis  zu  Walnusgröße.  Allein  wir  haben  schon  betont,  daß  wir  nicht 
wie  Langhans  in  dem  Vorhandensein  einen  so  scharfen  Gegensatz 
zu  der  wuchernden  Struma  anerkennen  können.  Bei  dem  frischeren 
Falle  waren  auch  keine  Drüsen  vorhanden. 

Freilich  haben  hier  die  Drüsenschwellungen  für  die  Dia- 
gnose eine  erhebliche  Bedeutung  wegen  ihrer  Größe  und  Multi- 
plizität,  aber  das  rasche  Wachstum  und  die  derbe  Konsistenz, 
welche  der  Kropf  angenommen  hat,  müssen  doch  auch  hier  Haupt- 
anhaltspunkte sein  für  die  Diagnose  zu  einer  Zeit,  wo  die  Drüsen 
noch  nicht  nachweislich  sind,  zumal  wenn  die  ausstrahlenden 
Schmerzen  sich  nicht  eingestellt  haben.  Mit  rapidem  Wachstum 
finden  sich  diese  charakteristischen  Symptome  früher  ein. 

Also  bedeutungsvolle  Unterschiede  im  klinischen  Bilde  gegen- 
über Struma  proliferans  sind  nicht  vorhanden.  Wie  wir  sahen, 
finden  sich  auch  bei  Papillom  ähnlich  starke  Drüsenschwellungen. 

Man  wird  immer  Neigung  und  Recht  haben,  einen  Tumor 
der  Schilddrüse  selber,  welcher  rasch  wächst,  derb  und  höckiig 
ist,  wenig  beweglich,  Symptome  der  Verwachsung  auch  seitens 
der  anliegenden  Organe  darbietet,  für  einen  Krebs  in  erster 
Linie  zuhalten,  wenn  früh  Drüsenschwellungen  hinzu  treten, 
die  (.meist  multiple)  Tumoren  hinter  dem  Stemocleido  und  von  da 
ab  und  aufwärts  bilden.  Denn  das  ist  aus  den  bisherigen  Über- 
legungen klar  geworden,  daß  in  Spätstadien  sich  die  Unterschiede 
zwischen  den  einzelnen  Formen  verwischen  können,  wie  sie  anderer- 
seits sich  wieder  viel  stärker  ausprägen. 

£.  Metastasierende  Kolloidstrama  (Struma  colloides  maligna). 

Diese  Form  maligner  Schilddrüsengeschwulst  wird  deshalb  den 
4  vorgängig  geschilderten  am  besten  gleich  angehängt,  weil  auch 
sie  auf  Erkrankung  der  Schilddrüse  selber  zurückgeht,  dem- 
gemäß wie  diese  Anlaß  zur  Bildung  von  Schilddrüsenbläschen 
im  Verlaufe  ihrer  Entwicklung  gibt,  aber  sie  unterscheidet  sich 
dadurch  von  allen  anderen,  daß  sie  in  ihrer  reinsten  Form  histo- 
logisch jede  maligne  Wucherung  als  Vorstadium  vermissen  läßt. 

Allerdings  zeigt  sie  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  Über- 
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gänge  zu  einer  der  unter  1 — 4  geschilderten  Formen,  immer  dadurch 
ausgezeichnet,  daß  die  richtige  maligne  Neubildung  quantitativ  ganz 
in  den  Hintergrund  tritt  gegenüber  der  sekundären  Ausbildung 
kolloiden  Schilddrüsengewebes. 

Über  die  reine  Form  kann  ich  zu  meinem  Bedauern  klinisch 
nichts  aussagen.  Der  Fall  Matthys,  über  welchen  Langhans 
genaue  pathologisch -anatomische  Beschreibung  nach  der  Sektion 
gibt,  ist  in  unseren  Krankengeschichten  nicht  mehr  aufzufinden, 
obschon  die  Zeit  der  Aufnahme  nicht  in  die  Ferien  fällt 

Langhans  fügt  zu  dem  „berühmten  Falle  Cohnheims**  noch 
zwei  Beobachtungen  hinzu,  dadurch  ausgezeichnet,  daß  auf 
Schnittserien  durch  die  Struma  überall  bloßes  Thyreoidea- 
gewebe  und  in  den  Struhiaknoten  absolut  bloß  die  gewohnlichen 
Bilder  der  Kolloidstruma  gefunden  wurden,  „nur  an  den  kleinsten 
Zellgruppen  ließ  sich  ein  Lumen  nicht  erkennen  und  einige  Meta- 
stasen in  einem  der  Fälle  enthielten  Partien  mit  soliden  Zellsträngen''. 
Blut-  und  Lympgefäße  frei,  keine  Geschwulstthromben.  Kapsel  der 
Knoten  intakt 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  der  wuchernden  Struma  waren 
mehrere  Knoten  vorhanden,  was  ich  nicht  von  großer  Bedeutung 
erachten  kann,  zumal  in  einem  Kropflande. 

In  der  Thyreoidea  deutet  nach  Langhans  das  Verhalten  der 
Kerne  durch  ihre  dichte  Lagerung  und  die  unregelmäßigen  Formen 
der  zusammengepreßten  Bläschen  auf  lebhafte  Vergrößerung.  Be- 
merkenswert scheint  auch  noch  die  Angabe,  daß  die  Stromabalken 
fast  nur  aus  schmalen  spaltförmigen  Kapillaren  bestehen,  wie  bei 
der  wuchernden  Struma. 

In  dem  einen  Falle  finden  sich  Metastasen  in  Mediastinal-. 
Bronchial-  und  Retroperitonealdrüsen,  auf  dem  Blutgefäb- 
wege  entstandene  Metastasen  in  den  Lungen,  auf  der  Pleura,  in 
den  Nieren.  Die  Lobuli  jener  Metastasen  gebildet  von  verästelten 
schlauchförmig  drüsigen  Bildungen  mit  kubischem,  leicht  zylin- 
drischem Epithel  und  hier  und  da  mit  centralen  Kolloidstreifen. 

In  dem  zweiten  Falle  war  bloß  das  an  den  strumösen  Knoten 
der  Thyreoidea  auffällig,  daß  die  kleinsten  Bläschen  als  solide 
Zellhaufen  erschienen.    Nirgends  thrombotische  Gefäße. 

Dagegen  sahen  die  Metastasen  in  den  Mediastinal-  und  Bron- 
chialdrüsen, den  Lungen  und  dem  Plexus  chorioideus  anders  aus. 
Jene  erscheinen  derb,  auf  dem  Schnitt  grauweiß  bis  graurötlich  mit 
reichlich  trübem  Saft.    Mikroskopisch  kleine  solide  Zellhaufen  mit 
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zarten  Stromabalken  dazwischen,  aus  spaltförmigen  Kapillaren  ge- 
bildet 

Stellenweise  rein  krebsiger  Bau,  Netze  solider  Zellstränge,  in 
stärkere  Stromabalken  eingelagert. 

In  den  anderen  Metastasen  „ist  die  Entwicklung  weiter  vor- 
gerückt". Es  werden  typische  Bläschen  mit  Kolloid  als  Inhalt  ge- 
bildet; sie  wiegen  in  einzelnen  Knoten  (in  der  Peripherie)  vor. 

Wie  jsoUen  diese  malignen  Kolloidstrumen  gedeutet  werden? 
Wir  halten  dafür,  daß  es  die  Übergangsfonnen  sind,  welche  die 
richtige  Deutung  ermöglichen  müssen.  Faßt  man  den  Krebs  als 
parasitischer  Natur  auf,  so  kann  man  auf  die  Analogie  mit  dem 
„Bubon  d'emblee"  hinweisen,  wo  Lymphdrüsen  erkranken,  während 
am  Orte  der  Infektion  keine  nachweisliche  Veränderung  eintritt. 
Solche  Fälle  sind  im  Gebiet  der  Infektionskrankheiten  recht  häufig. 
Auch  bei  Krebsen  ist  es  klinisch  nicht  selten  zu  beobachten,  daß 
ein  Priraärtumor  kaum  zur  Entwicklung  gelangt,  während  die  zu- 
gehörigen Lymphdrüsengebiete  ausgedehnte  Erkrankung  darbieten, 
offenbar,  weil  sie  günstigere  Entwicklungsbedingungen  darbieten, 
als  das  erst  affizierte  Gewebe. 

Es  ist  trotz  aller  genauesten  Untersuchung  möglich,  daß  die 
minimalen  Primärtumoren  sich  dem  Nachweis  entziehen,  aber  ebenso 
ist  denkbar,  daß  Krebszellen  aus  dem  primären  Herde  verschleppt 
werden,  bevor  sie  zu  sichtlicher  Entwicklung  gelangten  und  erst 
im  Lymphgebiet  Boden  fassen  und  von  da  zu  weiterer  Fortpflan- 
zung auf  dem  Blutwege  Anlaß  geben.  Letzteres  Vorkommnis  werden 
wir  bei  Schilderung  weiterer  Carcinome  unten  nachweisen. 

Wir  werden  uns  unten  noch  zusammenfassend  ausführlicher 
Über  die  Übergangsformen  der  metastatisierenden  Struma  aussprechen, 
bei  welchen  entweder  ein  Primärtumor  in  der  Schilddrüse  bis  zum 
Auftreten  von  Metastasen  gar  keine  Symptome  gemacht  hatte,  weil 
er  sehr  klein  geblieben  war;  oder  wo  die  Schilddrüsenschwellung 
den  Charakter  bloßer  CoUoidstruma  hatte,  während  die  Metastasen 
krebsig  erschienen;  oder  wo  der  Primärtumor  krebsige  Stellen  auf- 
wies, die  Metastasen  dagegen  rein  coUoide  Struktur  darboten  (wie 
in  Cohnheims  berühmtem  Fall). 

Ehrhardt  führt  diese  Fälle  unter  dem  speziellen  Titel  des 
Adeno'carcinoms  auf,  hauptsächlich  mit  Berücksichtigung  der 
Fälle,  wo  der  Primärtumor,  wie  in  zwei  von  E.  selber  beobachteten 
Fällen  unzweifelhaft  krebsige  Partien  enthielt,  während  in  den 
Metastasen  die  Fähigkeit  der  Schilddrüsenkrebse,  Bilder  der  nor- 

17* 


248  ^-  Kocher 

malen  Schilddrüse  za  reproduzieren,  überwiegend  znm  Ausdruck 
gekommen  war. 

Ehrhardt  erinnert  aber  warnend  an  Heschls  Fall,  der  ein 
metastasierendes  Adenom  der  Schilddrüse  beschrieb,  in  welchem 
Wölfler  die  carcinomatöse  Natur  feststellen  konnte.  Man  wird  also 
eine  sehr  genaue  Untersuchung  der  Tumoren  auf  Serienschnitten 
verlangen  müssen,  bevor  man  sich  bestimmt  äufiem  kann,  da£  keine 
der  Malignität  verdächtige  Stelle  vorgelegen  habe. 

Aber  selbst  derartige  Irrtümer  vorbehalten  ist  die  metastasie- 
rende  EoUoidstruma  doch  eine  Gruppe  der  malignen  Strumen  für 
sich.  Daß  man  darüber  diskutiert,  ob  man  hier  von  Malignität 
sprechen  dürfe,  scheint  uns  ganz  unnütz,  denn  Malignität  und  Be- 
nignität  sind  rein  klinische  Begriffe  und  das  Gebiet  der  pathologi- 
schen Anatomie  liegt  jenseits  von  Gut  und  Böse.  Wenn  etwas  an 
den  Geschwülsten  unzweifelhaft  maligne  ist,  so  ist  es  ihre  Eigen- 
schaft, sich  im  Körper  auszubreiten  und  durch  Schädigung  entfernter 
Organe  zum  Tode  zu  führen.  Das  tun  auch  diese  metastatischen 
Tumoren. 

Die  Hauptsache  ist,  daß  solche  Metastasen  möglich  sind  bei 
Geschwülsten,  welche  im  Primärtumor  oder  in  den  sekundären  Ab- 
lagerungen oder  in  beiden  der  Hauptmasse  nach  die  Charaktere 
bekannter  maligner  Veränderungen  vermissen  lassen,  im  Gegenteil 
nach  Art  gutartiger  Anschwellungen  gebaut  sind,  die  in  der  Regel 
als  rein  lokale  Bildungen  ein  ganzes  Leben  hindurch  ohne  Schaden 
getragen  werden  können  —  es  sei  denn,  daß  sie  durch  mechanische 
Einwii-kung  auf  die  Nachbarschaft  oder  Zutritt  von  Komplikationen 
(wie  Blutung,  Entzündung)  Symptome  machen. 

Wir  haben  oben  betont,  daß  oft  ein  Mißverhältnis  besteht 
zwischen  der  geringen  Entwicklung  des  Primärtumors  und  dem 
starken  Hervortreten  meta  statischer  Wucherungen.  Immerhin  muß 
nicht  vergessen  werden,  daß  nur  bei  pathologisch  veränderter 
Schilddrüse  solche  Verschleppungen  beobachtet  sind  und  daß  das 
Kapitel  der  Struma  noch  histologischer  Abklärung  harrt  und  durch- 
aus nicht  ein  eindeutiges  Bild  bietet  für  die  Entscheidung,  welche 
Form  und  Zellwucherung  für  dieselbe  spezifisch  ist,  und  wo  das 
Pathologische  anfängt. 

Soviel  ist  sicher,  daß  alle  bisher  genannten  Tumoren  der  Schild- 
drüse unter  dem  Bilde  der  metastasierenden  Struma  auftreten 
können,  wenn  man  die  Ubergangsformen  mit  einschließt. 

Die  4  besprochenen   Formen   epithelialer    Neubildung  haben 
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ihren  Ausgangspunkt  in  der  Schilddrüse  selber,  d.  h.  das  normale 
Schilddrusenepithel  kann  Ausgangspunkt  derselben  werden.  Anders 
bei  4  weiteren  Formen,  bei  welchen  gleichsam  die  Adnexe  der 
Schilddrüse  die  Bildungsstätte  darstellen,  d.  h.  entwicklungsge- 
schichtlich mit  der  Schilddrüse  zusammenhängende  Gebilde:  Die 
Parathyreoidea,  der  postbranchiale  Körper,  Teile  des  Ductus  thyreo- 
glossus.  Sie  bilden  die  Entwicklungsstätte  der  Parastruma,  Struma 
portbranchialis,  des  Plattenzellkrebses.  Was  die  4.  Form  anlangt, 
der  Scirrhus,  so  bleibt  die  Genese  noch  ganz  im  dunkeln. 


F.  Glyko^enhaltige  Struma  (Th.  Kocher  jon.)-  Parastruma  (Lang- 
hans). (Parastruma  carcinomatosa.  Carcinoma  (et  Sarcoma) 

parathyreoideum). 

Dr.  Th.  Kocher  junior  hat  in  Langhans'  Institut  zuerst 
(1899)  eine  gut  charakterisierte  Strumaform  beschrieben  (5  Fälle), 
deren  von  ihm  vermuteten  Ausgang  von  den  Parathyreoideae  (Sand- 
ström  und  Kohn)  sich  nach  Kürsteiners  Arbeiten  als  ge- 
sichert betrachten  läßt  Diese  Kochersche  Struma  charakterisiert 
sich  durch  eigentümlich  große,  helle  Zellen  (bis  über  30  /i)  mit 
scharfen  roten  Grenzlinien  und  Fehlen  von  granuliertem,  eosinrotem 
Protoplasma,  dagegen  mit  wechselnden  Mengen  von  Glykogen; 
Die  Zellen  liegen  in  Alveolen  —  also  alveolärer  Bau.  Sie  enthält 
auch  Alveolen  mit  kleinen,  granulierten  eosinroten  Zellen  ohne  Zell- 
grenze. 

Auch  hier  wie  bei  der  unter  A.  besprochenen  epithelialen  Form 
der  Struma  maligna  besteht  lappiger  Bau  mit  flachen  Prominenzen. 
Schmale  Septen  begrenzen  polyedrische  Zellfelder  oder  radiär 
gestellte  Stränge,  reduzieren  sich  aber  oft,  wie  bei  wuchernder 
Struma,  fast  ganz  auf  •  Gefäßspalten.  Nach  der  Mitte  der  Knoten 
fließen  die  Zellmassen  zusammen. 

Bei  kleineren  Feldern  (oft  peripher  gelegen)  sind  namentlich 
die  Zellgrenzen  verwischt  und  das  Protoplasma  gleichmäßig  rot 
Die  größeren  Felder  dagegen  zeigen  rote  (Grenzlinien  zwischen  den 
großen,  völlig  hellen  Zellen. 

Die  an  der  Wand  liegenden  Zellen  sind  oft  zylindrisch  hoch 
und  schmal.  Das  Glykogen  findet  sich  hauptsächlich  in  den  helleren 
Zellpartien  in  Kugel-  und  anderer  Form;  gelegentlich  liegt  es  auch 
im  Stroma. 

Petersen  und  Getzowa  haben  das  Glykogen  in  den  normalen 
Epithelkörperchen  nachgewiesen,  Kohn  betont  die  schmalen,  hohen 
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Zylinderzellen,  Schreiber  die  gi*oßen  chromatinreichen  Kerne  als 
Merkmale. 

Neben  den  großen  glycogenhaltigen  Zellen  und  zerstreut  in 
diesen  treten  nach  Langhans  ebenso  charakteristische  Bänder 
oder  Kanäle  auf  mit  hohen  und  hellen  Zylinderzellen  (mit 
Kern  am  zentralen  Ende);  die  Kanäle  enthalten  z.  T.  Glykogen. 
Langhans  leitet  diese  Kanäle  ab  von  ähnlichen  embryonalen  Ge- 
bilden, welche  Kürsteiner  nachgewiesen  hat  neben  dem  unteren 
Epithelkörperchen  bis  zur  Thymus  in  Form  von  verästelten  ge- 
wundenen Kanälchen  mit  hohem  ganz  hellem  Epithel  und  Kernen 
am  freien  Pol.  Gelegentlich  finden  sich  Erweiterungen  dieser  Kanäle 
mit  niedrigem  Epithel. 

Daneben  kommen  noch  Papillen  vor,  die  sich  von  anderen 
Papillen  unterscheiden  nicht  sowohl  durch  Form  (sie  sind  auch  blatt- 
förmig verästelt)  oder  Stroma  (schmal  mit  spaltförmigen  Gefäßen), 
sondern  durch  die  Zellen  mit  dichtem,  granuliei*tem  eosinrotem  Proto- 
plasma; (stellenweise  neben  den  großen  hellen  Zellen),  und  durch  die 
dichtgelagerten  Kerne. 

Das  Bild  der  Parastrunia  wird  verwischt  durch  die  Vermischung 
mit  reichlichen  Drüsenbläschen  mit  und  ohne  Kolloid  (oft  der 
wuchernden  Struma  ähnlich),  wie  schon  Kocher  hervorhebt.  In 
den  Lumina  außer  Kolloid  auch  Mucin.  In  einem  Falle  zeigten 
die  großen  hellen  Zellen  sehr  reichlich  Mucin.  Es  kommen,  wie 
Getzowa  zeigte,  verirrte  Teile  von  Epithelkörperchen  auch  in  der 
normalen  Thyreoidea  vor.  • 

Erdheim,  Mc  Callum,  Verebely  haben  alle  am  unteren  Pol 
der  rechten  Schilddrüsenhälfte  kleine  Tumoren  der  Parathyreoidea 
gefunden. 

Malignität  ließ  sich  nachweisen  im  ersten  Fall  von  Kocher 
jun.  mit  Metastasen  in  Hals-  und  Bronchialdrüsen  und  Lungen 
und  in  den  2  letzten  Fällen  von  Langhans,  bei  einem  durch  Ein- 
wucheni  in  die  Gefäße,  bei  dem  anderen  durch  eine  Metastase  in 
der  Scapula.  Im  Kocher  sehen  Falle  (Fall  Caspar  Iseli  48  J.  alt 
aus  unserer  Klinik,  9.  Nov.  1898)  war  in  dem  Primärtumor  Sarkom- 
gewebe in  Form  eines  ßiesenzellsarkoms  eingesprengt,  dasinder 
Metastase  viel  stärker  entwickelt  war. 

23.  Barbara  Maag,  61  J.  alt,  aus  Badenbülach  in  Beitiwyl. 

Pathologisch-anatomischer  Befund. 

Makroskopisch  rundlich  abgekapselter  Tumor  8,  10  und  2  cm  Durch- 
messer. Oberfläche  knollig.  Schnittfläche:  Grauweiße,  weiche,  rundliche 
Knoten  von  2 — 4  cm  Durchmesser,    durch    bindegewebige  Septen   von  ein- 
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ander  getrennt;  trüber  Saft  ahznstreifen.  Peripherie  derber,  braungelb. 
Einige  Verkalkungen.  Außer  der  Kapsel  ein  grauweißer  länglicher  Knoten, 
2,  4  und  1  cm. 

Entwicklung.  Pat.  hatte  seit  vielen  Jahren  eine  Struma  ohne  Be- 
schwerden. Vor  6  Jahren  begann  vermehrtes  Wachstum  ohne  Störungen. 
Erst  seit  1  Jahr  Atemnot,  seit  6  Wochen  hochgradig  geworden  mit  Er- 
stickungsanföllen.  Seit  einigen  Wochen  auch  Schluckbeschwerden  und 
Heiserkeit.  Keine  Schmerzen.  Abschwachung.  Pat.  sonst  gesund,  keine 
Angaben  über  Heredität. 

Status  vom  8.  Nov.  1898.  Am  übrigen  Körper  nichts  Abnormes 
außer  unregelmäßiger  Herzaktion.  In-  und  exspiratorischer  Stridor.  Pat. 
kann  bloß  flüssige  Speisen  schlucken. 

Median  am  Halse  ein  weicher,  hühnereigroßer  Tumor  vorragend,  nach 
unten  nicht  begrenzbar  (auch  beim  Schlucken  nicht);  man  fühlt  nach  unten 
hin  eine  derbe,  zapfenförmige  Fortsetzung  in  die  Thoraxapertur.  Larynx 
nach  rechts  verschoben.     Trachea  nicht  fühlbar. 

Der  Knoten  ist  höckerig,  sehr  derb  und  wenig  verschieblich. 
Neben  dem  medianen  Knoten  ist  rechts  und  links  ein  ähnlicher  Knoten, 
kleinapfelgroß,  der  rechte  noch  weniger  verschieblich  als  der  mediane, 
beide  grobhöckerig,  sehr  derb.  Hinter  dem  rechten  Knoten  einige  kleine, 
runde,  sehr  harte,  bewegliche  Knoten  (Drüsen).  Carotiden  stark  verschoben. 
Die  Art.  thyr.  superior  beiderseits  stark  erweitert,  Hautvenen  stark  aus- 
gedehnt Die  linke  Hälfte  des  Manubrium  sterni  gedämpft.  Parese  des 
linken  Stimmbandes. 

Operation  am  17.  Nov.  1898  zeigt  starke  Verwachsungen.  Der  ganze 
rechte  und  linke  Lappen  ist  erkrankt  Links  neben  der  Medianlinie  ist 
an  einer  1-Frank-Stück  großen  Stelle  die  Geschwulst  in  die  Trachea 
hineingewachsen,  so  daß  ein  Stück  Trachea  mitreseziert  werden  muß; 
Kanüle.  Starke  Abplattung  der  Trachea  von  vorn.  Tamponade.  Exitus 
nach  3  Tagen. 

24.  Joh.  Affolter,  46  J.,  aus  Schalunen  in  Bätterkinden. 

Pathologisch-anatomischer  Bericht  von  Prof.  Langhans:  Der  runde 
abgekapselte  Knoten  besteht  zum  größten  Teil  aus  nekrotischem  Gewebe. 
In  der  Peripherie  noch  einige  Tumorreste  von  gut  erhaltenen  Zellen  von 
sarkomatösem  Bau:  das  Stroma  besteht  nur  aus  Endothelröhren,  denen 
sich  das  Tumorgewebe  direkt  anschließt  Letzteres  zum  großen  Teil  mit 
spindelförmigen,  ferner  ovalen,  mäßig  großen  Zellen  mit  gut  tingierbarem 
Zellkörper. 

In  einem  der  Tumorreste  sind  die  Zellen  stellenweise  polyedrisch, 
haben  ein  helles  Innere  und  feine  eosinrote  Grenzlinien,  indessen  ßnden 
sich  auch  Gruppen  von  größeren  Zellen  mit  körnigem  Zellkörper.  Verdacht 
der  Genese  aus  einem  Epithelkörper. 

Entwicklung.  Als  Pat  sich  vor  10  Jahren  im  Spital  eine  Gelenk- 
maus  entfernen  ließ,  bestand  schon  eine  linksseitige  Struma,  welche  aber 
keine  Beschwerden  machte.  Erst  vor  einem  Jahre  stellte  sich  ein  be- 
deutendes Wachstum  ein.  Im  Winter,  nach  längerem  Husten  be- 
gann Atemnot  Trotz  Jodbehandlung  wuchs  der  Kropf;  im  Gegenteil  trat 
eine  erhebliche  Verschlimmerung  ein,  als  Pat  ein  zweites  Ma4  wegen  auf- 
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getretener  Erstickungsanfälle  Eropfsalbe  einrieb:  Nach  8  Tagen  wurde 
der  Kropf  schmerzhaft,   es  traten   ausstrahlende  Schmerzen  Mozil 

Status  vom  28.  Mai  1906.  AUgemeinzustand  bietet  nichts  Abnormes. 
Fat  ist,  wie  seine  Mutter,  epileptisch.  Fat  hat  laute  Stimme.  Inspira- 
torischer Stridor,  durch  Druck  auf  die  Struma  vermehrt.  Der  Trachea 
sitzt  ein  medianer  Knoten  auf  und  zwar  fest  Über  denselben  läuft  eine 
bleistiftdicke  thrombierte  Vene.  Der  Knoten  zeigt  efhe  unregebnäBig 
höckerige  Oberfläche.  Rechter  Schilddrüsenlappen  kleinapfelgroß,  etwas 
weniger  unregelmäßig,  als  der  mediane  Knoten;  linker  Lappen  pflaumen- 
groß,  weniger  derb.  Trachea  nicht  fühlbar,  auch  nicht  die  rechte  Carotis. 
Art  thyr.  superior  rechts  vergrößert. 

Die  anfänglich  vorhandene  Druckempfindlichkeit  und  die  ausstrahlenden 
Schmerzen  verschwanden  nach  14  Tagen. 

Operation  am  14.  Juni  1906.  Die  Struma  zeigt  sehr  starke  Ver- 
wachsungen, zumal  mit  den  Muskeln.  Der  Schnitt  durch  den  Isthmus 
ist  noch  verdächtig.  Vom  unteren  Fol  gehen  thrombosierte  Venen 
ab,  auch  auf  der  Oberfläche  erscheinen  die  thrombotischen  Venen,  mit 
blaßbläulich  weichen  Massen  gefüllt 

Operation  läßt  sich  nicht  sauber  ausführen.  Schon  vor  der  Entlassung 
nach  12  Tagen  bemerkt  man  verdächtige  Anschwellungen.  Laut  Bericht 
von  Dr.  Rusti  begann  schon  14  Tage  später  der  Tumor  zu  wachsen  und 
am  13.  Sept.  1906  erfolgte  Exitus  letalis. 

25.  Albert  Piechter,  48  J.  alt,  von  und  in  Huttwyl.  Eingehender 
pathologisch-anatomischer  Bericht  liegt  nicht  vor. 

Entwicklung.  Fat  wurde  im  Zustand  höchster  Atemnot  mit  lividem 
Gesicht  hereingebracht,  so  daß  jede  eingehende  Untersuchung  ausgeschlossen 
war.  Linksseitige  Struma.  Der  Umstand,  daß  seit  2  Jahren  die  schon 
längst  bestehende  kleine  Struma  gewachsen  ist  und  daß  seit  4  Monaten 
die  Beschwerden  sich  erheblich  gesteigert  haben  in  Form  von  Atemnot 
und  Schluckbeschwerden  mit  Abmagerung,  spricht  für  Struma  maligna. 
Schmerzen  hat  er  nie  gehabt 

Status.  Die  feste  Konsistenz,  Kompaktheit  des  Tumors,  die 
geringe  Beweglichkeit  stimmt  mit  dieser  Annahme.  Ebenso  das  Vor- 
handensein einer  haselnußgroßen  Drüse  in  der  Fossa  supraclavicularis. 

Operation  am  30.  April  1895.  Es  tritt  sofort  größte  Erstickungs- 
not und  Atemstillstand  ein,  so  daß  in  aller  Eile  Ringknorpel  und  Trachea 
gespalten  und  eine  lange  Kanüle  eingeführt  werden  muß;  dann  ist  es  mög- 
lich, die  Operation  zu  Ende  zu  führen  —  erst  nachdem  eine  Zeitlang 
künstliche  Atmung  gemacht  worden  ist 

Der  %  faustprroße  knollige  Tumor  geht  tief  in  die  obere  Thorax- 
apertur hinein.  Wegen  Verwachsung  muß  in  5  cm  Länge  und  1^/4  cm 
Breite  die  Trachea  reseziert  werden.  Tamponade.  Durchschnitt  des  Tumors 
zeigt  eine  Breite  von  8  cm  und  eine  Länge  von  7  cm.  An  einer  Seite 
liegt  eine  2  cm  dicke  Schicht  kolloiden  Kropfgewebes  an.  Der  Schnitt 
ist  von  teils  fleischartig,  teils  markig  aussehendem  Gewebe  mit  weniff 
trübem  Saft 

26.  Frau  Kow— ,  50  J.,  von  Kieff. 
Ausführlicher  pathologisch-anatomischer  Bericht  fehlt 
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Entwicklung.  Seit  2  Jahren  leidet  Pat  an  einer  Struma.  Vor 
4  Monaten  stellten  sich  Hinterhauptschmerzen  ein  und  in  derselben 
Zeit  haben  sich  Atembeschwerden  eingestellt,  welche  sich  bis  zu 
Orthopnoe  gesteigert  haben.  In  derselben  Zeit  haben  sich  Schluckbe- 
schwerden geltend  gemacht.  Pat.  kann  nur  noch  flüssige  Nahrung  ge- 
nießen.   Allgemeinbefinden  gut 

Status  vom  5.  Februar  1897.  Eine  derb  elastische  Schwellung 
im  Jagulum  nach  links  sich  heraufziehend.  Haut  fleckweise  gerötet.  Dämpfung 
auf  dem  Manubrium  sterni.  Struma  druckempfindlich.  In-  und  exspirato- 
rischer  Stridor.     Keine  Drüsenschwellungen. 

Operation  6.  Februar  1897.  Zun&chst  wird  incidiert.  Man  kommt 
in  eine  Höhle  mit  nekrotischem  und  vaskularisiertem  Gewebe,  das  wenig 
blutet.  Entfernung  mit  scharfem  Löffel.  Diagnose  der  Bröckel:  Groß- 
und  polymorphzelliges  Sarkom. 

18.  II.  Tracheotomie  wegen  zunehmender  Dyspnoe,  Trachea  morsch, 
weil  sie  von  Geschwulstgeweben  durchwachsen  ist  Ausräumung  eines 
großen  Ealkkonkrementes  und  des  weichen  Geschwulstgewebes  unter 
ziemlicher  Blutung,  so  daß  Eisenchloridtamponade  nötig  wird. 

t  am  15.  Februar. 

27.  Caspar  Iseli,  48  J.  alt,  von  Glarus  in  Biel. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  vom  9.  November  1898 
(Langhans).  Rundlicher  abgekapselter  Tumor  (8,  7  und  5  cm).  Schnitt- 
fläche graugelb,  transparent  Die  großen  hellen  Zellen  wiegen  weitaus 
vor,  zwischen  ihnen  bloß  granuliertes  Protoplasma,  doch  die  roten  Grenz- 
linien ganz  deutlich.  Die  hellen  Zellen  sind  polyedrisch,  die  den  rund- 
lichen Gefößdurchschnitten  aufsitzenden  Zellen  zylindrisch.  Glykogen 
in  kleinen  Kugeln.  Sehr  zahlreiche  Drüsenlumina  mit  blauem  körnigem, 
selten  rot  homogenem  Inhalt,  hier  und  da  Kolloid  zwischen  den  Zellen. 

Bericht  über  die  Metastase  vom  2.  März  1902  an  der  Scapula: 
Fossa  subscapularis  und  infraspinata  von  einer  1 — 2  mm  dicken  Lage 
Tumorgewebe  bedeckt,  mit  Muskeln  und  Knochen  verwachsen.  Schnitt 
kleinlappig,  graurötlich  bis  grauweißlich  mit  trübem  Saft  und  feinen  weiß- 
lichen Streifchen  und  Flecken.  In  der  Metastase  kein  Glyoken,  sondern 
bloß  Kolloid  und  Mucin,  letzteres  vorwiegend  sowohl  in  Drüsenlumina  als 
in  den  großen  Zellen  selbst,  »welche  mit  den  glykogenhaltigen  Zellen  des 
Primärtumors  übereinstimmen. 

Entwicklung.  Es  besteht  seit  Kindheit  ein  Kropf  ohne  Be- 
schwerden. Seit  6  Jahren  wächst  er  rascher  unter  Eintritt  leichter 
Atembeschwerden.  Erst  seit  einigen  Monaten  ist  das  Wachstum  ein 
besonders  rasches  ohne  Schmerzen,  ohne  Schluckbeschwerden,  ohne 
Störung  der  Stimme,  dagegen  mit  vermehrter  Atemnot  Allgemeinbefinden 
sehr  gut 

Status  vom  31.  Oktober  1898.  Untersuchung  des  übrigen  Körpers 
ergibt  nichts  Abnormes.  Hechts  am  Halse  ein  mannsfaustgroßer,  be- 
vreglicher,  länglich  runder  Knoten,  Ober  die  Medianlinie  herübergehend. 
Trachea  links  eng  anliegend,  bogenförmig  verschoben.  Konsistenz  des 
Tumors  derb  elastisch,  einige  Knötchen  hart  Oberfläche  grobhöckrig. 
Am  oberen  Ende  ein  kirschroter  harter  Knoten  durch  einen  dünnen  Stiel 
verbunden. 


254  X.  KOGHEK 

Trachea  von  einem  fingerdicken  Strang  überbrückt,  der  in  einen  nuß- 
großen tiefen  Knoten  sich  fortsetzt.  Gefäße  nicht  verschoben.  Hautvenen 
erheblich  dilatiert. 

Operation  am  8.  November  1898.  Laxation  ist  bei  diesem  offenbar 
frischen  Falle  noch  möglich,  weil  noch  keine  starken  Verwachsungen.  Aut 
der  Oberfläche  des  Tumors  große  Venen,  auch  solche  am  unteren  Pol. 
Hinten  sitzt  die  Struma  der  Trachea  fest  auf.  Naht  Pat  wird 
nach  10  Tagen  entlassen,  aus  einer  kleinem  Hämatom  entleert  sich  noch 
etwas  seröße  Flüssigkeit. 

2  Jahre  blieb  Pat.  gesund,  dann  stellte  sich  eine  Metastase  an  der 
Scapula  ein,  wegen  welcher  Pat  im  März  1902  wieder  das  Spital  auf- 
suchte. 

28.  Benedikt  Balsiger,  50  J.,  von  Eönitz  in  Flamatt 

Pathologisch^anatomische  Diagnose  (Langhans):  Para- 
Struma.  Im  frischen  Präparat  (Bericht  vom  15.  Dezember  1902)  ist  an- 
gegeben: Alveolärer  Bau.  Alveolen  überwiegend  V2 — ^U  ^™»  ^^^  kleinsten 
von  der  Größe  der  Nierenkanälchen.  Septa  wie  normal.  Inhalt  an  einem 
Teil  in  Form  von  spindelförmigen  Kernen  in  feinkörnigem  Protoplasma, 
ohne  deutliche  Zellgrenzen,  in  einer  Alveole  parallel  gelagert 

An  anderen  Stellen  Alveolen  größer,  ausgefüllt  von  großen  polye- 
drischen  Zellen  mit  deutlichen  roten  Grenzlinien,  mit  hellem 
Inneren  mit  wenig  körnigem  Protoplasma  und  großen,  chromatinarmen 
Kern.  Hier  und  da  große  Vacuolen,  wie  Drüsenlumina  mit  ein- bis  mehrfacher 
epithelähnlicher  Schicht  kleinerer  polyedrischer  Zellen,  ebenfalls  mit  schönen 
Grenzen  und  hellem  Inneren.  Zellen  hier  und  da  perivaskulär  ange- 
ordnet, aber  körniger  mit  undeutlichen  Grenzen  und  kleinen  Kernen,  mehr 
den  oben  erwähnten  Spindelzellen  ähnlich. 

Glykogen  an  allen  Stellen.  Vereinzelte  Riesenzellen  zwischen  den 
großen  polyedrischen. 

Entwicklung.  Pat  hat  seit  6  Jahren  einen  linksseitigen  kjein- 
apfelgroßen  Kropf  ohne  jegliche  Beschwerden,  als  schon  vorher  vorhandene 
leichte  Atemnot  Erst  vor  4  Monaten  wurde  die  letztere  stärker  und 
Pat  bemerkte  eine  Zunahme  des  Kropfes.  Seit  2  Monaten  steigerte 
sich  bei  der  Arbeit  die  Atemnot  bis  zu  Erstickungsanfällen.  Seit  1*2 
Monat  ist  Steifigkeit  im  Nacken  und  ausstrahlende  Schmerzen  gegen  Ohr 
und  Nacken  hinzugetreten.  Seit  14  Tagen  verschluckt  sich  Pat  leicht. 
Seit  8  Tagen  ist  er  heiser  und  hat  Auswurf.  Kropfsalbe  ohne  Erfolg. 
Pat  ist  abgemagert.     Struma  in   der  Familie. 

Status  vom  11.  Dezember  1902,  Kräftiger  Mann.  Allgemeiner 
Status  ergibt  nichts  Besonderes;  der  Mann  hat  eine  Skoliose.  Die  Venen 
am  Arm,  besonders  rechts,  stork  gefüllt  In-  und  exspiratorische  Dyspnoe 
mit  Einziehung  des  Epigastriums.  Rechts  am  Halse  und  unter  dem  Kiefer 
mehrere  bis  bohnengroße  harte  Drüsen.  Manubrium  sterni  und  an- 
grenzende Thoraxpartie  gedämpft.  Larynx  hinten  nach  rechts  gedreht. 
Nur  bei  Linkslage  im  Bett  ist  die  Dyspnoe  noch  erträglich. 

Links  am  Halse  eine  kindskopfgroße  Geschwulst,  nach  rechts  und 
zapfenförmig  abwärts  gegen  die  Thoraxpartie  sich  fortsetzend.  Oberfläche 
des  Tumors  ziemlich  glatt,  von  sehr  derber  Konsistenz,  scharf  begrenzt, 
wenig  verschieblich.     Carotis  nach  hinten  verschoben. 
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Rechte  Schilddrüsenhälfte  beweglich,  hart,  höckrig.  Darunter  ein  hasel- 
nußgroßer derber  Knoten.  Venennetz  auf  dem  Manubrium  sterni  und 
der  Brust. 

Operation  15.  Dezember  1902.  Tumor  ist  stark  verwachsen,  aus- 
gedehnte Venen  an  seiner  Oberfläche.  Doch  kann  die  Struma  mit  dem 
intrathoracalen  Zapfen,  als  plötzliche  Erstickungsnot  eintritt,  luxiert  werden. 
Verwachsung  mit  Trachea  und  Ösophagus  sehr  innig,  so  daß  ein  Teil  des 
Knorpels  und  ein  Stück  Osophagusmuskulatur  mit  exzidiert  werden  müssen. 
Wunde  teilweise  tamponiert. 

Nach  19  Tagen  ist  die  Wunde  geheilt  und  Pat.  wird  2  Tage  später 
entlassen. 

Frisches  Präparat:  Tumor  12,  9  und  9  cm  groß,  hinten  und  medial 
platt,  vorne  kuglig.     Zwei  eigroße  Zapfen  sind  höckrig. 

29.  Prau  Kunz,  58  J.,  von  Freiburg  in  Studen. 

Pathologisch-an tomischer  Befund  (Langhans).    Parastruma. 

Entwicklung.  Die  Struma  ist  vor  4  Jahren  bemerkt,  hat  aber  bis 
vor  ^2  Jahr  langsam  zugenommen  ohne  Beschwerden.  Vor  7  Monaten 
fing  sie  auf  einmal  an  schneller  zu  wachsen,  ohne  Beschwerden  als  Atem- 
not zu  machen.    Pat.  sonst  gesund. 

Status  vom  11.  Januar  1897.  Untersuchung  des  Körpers  ergibt 
außer  am  Halse  nichts  Abnormes.  In-  und  exspiratorischer  Stridor.  Rechte 
Schilddrüsenhälfte  normal.  Links  ein  faustgroßer  Tumor,  Jugulum  und 
rechte  Hälfte  der  Drüse  einnehmend.  Oberfläche  glatt,  Konsistenz  derb, 
Beweglichkeit  mäßig.     Larynx  verschoben,  linkes  Stimmband  gelähmt. 

Operation  1.  Februar  1797.  Die  Struma  läßt  sich  noch  luxieren, 
daher  Excision  ohne  besonderen  Schwierigkeiten. 

Bericht  von  Herrn  Pfarrer  Hiltbold,  Nov.  1907:  Frau  Kunz  ist  vor 
3  Jahren  nach  Amerika  ausgewandert.  Nach  kürzlichem  Bericht  fängt 
der  Kropf  wieder  an  zu  wachsen  und  ihr  Beschwerden  zu  machen.  So 
lange  sie  in  der  Schweiz  war,  ging  alles  gut 

Punkte  Alter,  50,  50,  48,  50,  48,  46,  61  stimmen  die  Parastrumen 
mit  dem  gewöhnlichen  Verhältnis  bei  malignen  Strumen  überein, 
insofern,  als  bis  auf  einen  Fall  alle  auf  den  kurzen  Zeitraum  von 
46  bis  50  entfallen.    Ein  Patient  ist  61  Jahr  alt. 

Punkto  Geschlecht  sind  4  Männer  und  3  Frauen  vertreten. 

Die  Prognose  ist  eine  besonders  schlechte  insofern,  als  2  Fälle 
wegen  der  schweren  Komplikationen  schon  bald  nach  der  Operation  zu- 
grunde gingen,  bei  3  Fällen  so  starke  Verwachsungen  bestanden, 
daß  Trachea  und  Ösophagus  reseziert,  resp.  die  Operation  nicht 
radikal  durchgeführt  werden  konnte,  bloß  bei  2  Fällen  die  Ope- 
ration ohne  Komplikationen  verlief,  von  denen  der  eine  nach  zwei 
Jahren  infolge  von  Metastasen  starb,  die  andere  Patientin  sich 
7  Jahre  lang  ganz  wohl  befand,  so  daß  sie  nach  dieser  Zeit  nach 
Amerika  auswanderte.    Erst  in  letzter  Zeit,  also  nach  10  Jahren, 
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hat  sie  wieder  ein  Wachstum  ihres  Kropfes  bemerkt.  Da  ist  von 
Rezidiv  kaum  mehr  die  Rede.  Die  Prognose  ist  also  auch  hier 
nicht  hotfnungslos. 

In  diesen  beiden  Fällen  ist  von  Kombination  mit  sarkomatösen 
Partien  nichts  erwähnt. 

Es  hat  also  seine  Wichtigkeit,  wenn  möglich  wenigstens  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Parastruma  zu  machen,  weil  schon 
die  Operation  ein  sehr  schwieriges  Unterfangen  ist  wegen  früh  ein- 
tretender Verwachsung  mit  der  Trachea  und  auch  einmal  des 
Ösophagus,  und,  weil  der  Nutzen  derselben  sehr  gering  erscheint 
—  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  sehr  frühzeitig  an  die  maligne 
Natur  eines  rascher  wachsenden  Knotens  gedacht  worden  ist. 

Was  nun  den  Langhans  sehen  Namen  der  Parastruma  an- 
langt, [so  ist  derselbe  insofern  zutreffend,  als  er  den  von  Lang- 
haus als  völlig  sicher  zu  bezeichnenden  Ausgangspunkt  yon  der 
Parathyreoidea  kurz  und  klar  feststellt  Allein  unter  Struma 
schlechtweg  verstehen  wir  bloß  die  gutartigen  Schwellungen 
der  Schilddrüse,  und  es  muß  deshalb  ein  Zusatz  gemacht 
werden,  um  den  ausgesprochen  bösartigen  Charakter,  wie  wir  ihn 
durch  die  klinischen  Beobachtungen  erwiesen  haben,  zu  kenn- 
zeichnen —  entweder  indem  man  die  Kochersche  Struma  als 
Parastruma  maligna  oder  carcinomatosa  (et  sarcomatosa)  oder 
als  Carcinoma  (und  Sarcoma)  parathyreoideum  bezeichnet. 

Wenn  wir  fragen,  was  für  Besonderheiten  diese  7  Fälle  von 
Parastruma  gegenüber  den  unter  A.,  B.,  C,  D.  und  E.  geschilderten 
epithelialen  Neubildungen  der  Schilddrüse  klinisch  bieten,  so  ist 
zunächst  hervorzuheben,  daß  die  gewöhnlichen  Symptome  der  Ma- 
lignität,  auf  welche  wir  den  Hauptwert  legen  für  die  Diagnose  auf 
Struma  maligna,  auch  hier  voll  ausgeprägt  sind.  Vermehrtes  Wachs- 
tum von  einer  gewissen  Zeit  ab  mit  zunehmenden  Beschwerden,  zu- 
nächst der  Atembeschwerden,  Unwirksamkeit  der  gewöhnlichen  Jod- 
behandlung, derbere  Konsistenz,  als  die  gewöhnliche  Struma  bietet, 
höckrige  Oberfläche,  geringere  Beweglichkeit  sind  durch- 
weg vorhanden,  häufig  auch  Schluckbeschwerden  und  Heiser- 
keit durch  Eekurrensparalyse.  Indes  zeigen  die  Fälle  in  einzeben 
Erscheinungen  doch  ihre  Besonderheiten, 

In  allen  7  Fällen,  sowie  in  2  Fällen  von  Th.  Kocher,  ist 
eine  Struma  vorangegangen,  welche  meist  von  Kindheit  auf  be- 
stand. Dieselbe  hat  zuerst  langsam  (2 mal  vor  6  und  einmal  vor 
2  Jahren),  dann  aber  vor  kürzerer  Zeit  stark  zu  wachsen  ange- 
fangen, und  zwar  letzteres  mit  Zutreten  von  vermehrten  Atem- 
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Beschwerden  —  in  einem  Falle  vor  6  Wochen,  in  3  vor  4  Monaten, 
in  einem  vor  6  Monaten,  in  einem  angeblich  infolge  Jodeinreibungen 
vor  8  Tagen.  Bezüglich  Beschwerden  besteht  übereinstimmend  ganz 
auffällig  starke  Atemnot,  in  fast  allen  Fällen  (ebenso  in  zwei 
Fällen  von  Th.  Kocher  jun.)  mit  Erstickungzuf&Uen,  in  4  Fällen 
mit  starken  Schlackbeschwerden.  In  4  Fällen  ist  die  Trachea  von 
der  Geschwulst  durchwachsen  und  muß  3  mal  reseziert  werden,  1  mal 
auch  ein  Stück  Ösophagus. 

Diese  frühe  und  intensive  Beteiligung  von  Trachea 
und  Ösophagus  deutet  darauf  hin,  daß  die  Entwicklungsstelle  des 
Tumors  in  der  Nähe  und  in  inniger  Beziehung  zu  deren  Organen 
steht,  wie  es  bei  Ausgang  von  den  unteren  Epithelkörperchen  zu 
erwarten  ist  Damit  in  Zusammenhang  steht  es,  daß  der  Tumor 
sich  gegen  das  Jugulum  entwickelt  und  von  da  nach  der  oberen 
Thoraxapertur  sich  fortsetzt  Oder  wenn  er  einseitig  ist,  über- 
schreitet er  die  Mittellinie  und  setzt  sich  in  das  Jugulum  fort; 
auch  ist  hier  Abplattung  der  Trachea  von  vorne  her  erwähnt 

Die  tiefe  Lage  erklärt  auch,  daß  die  Hauptgefäße  das  Halses 
weniger  verschoben,  dagegen  öfter  die  subkutanen  Venen  ausgedehnt 
sind.  Endlich  erklärt  der  Ausgang  von  der  Eückfläche  der  Schild- 
drüse das  häufige  Eintreten  von  Bekurrensparese. 

Gegenüber  diesen  auffallig  innigen  und  frühen  Beziehungen  zur 
Trachea  (und  Ösophagus)  fällt  auf,  daß  trotz  diesen  sehr  starken 
Verwachsungen  die  Beteiligung  der  sensiblen  Halsnerven  in  den 
Hintergrund  tritt  Nur  bei  2  Fällen  waren  —  aber  in  einem  in- 
folge von  Jodeinreibmgen  —  lokale  und  ausstrahlende  Schmerzen 
aufgetreten,  welche  im  letzteren  Falle  an  Strumitis  denken  ließen, 
aber  dieselben  gingen  binnen  14  Tagen  vorbei.  Sonst  ist  gerade  das 
Fehlen  der  Schmerzen  (in  5  von  unseren  7  Fällen,  sowie  in  2 
weiteren  von  Th.  Kocher  jun.,  wo  die  Anamnese  gegeben  war) 
auffällig,  und  auch  dieses  findet  seine  Erklärung  in  dem  Ausgangs- 
punkt der  Geschwulst,  welcher  nicht  bis  zur  Austrittsstelle  des  4. 
und  3.  Cervicalnerven  hinreicht,  vielmehr  zu  einer  Entwicklung  ab- 
wärts und  medianwärts  Veranlassung  gibt,  und  die  Kapsel  nicht 
nach  den  Richtungen  frühzeitig  in  Mitleidenschaft  zieht,  wo  die 
sensiblen  Nerven  anliegen. 

Unsere  klinischen  Fälle  zeigen  alle  hohe  Malignität,  ausge- 
sprochen in  erster  Linie  in  dem  Übergreifen  auf  die  Umgebung,  zumal 
die  Trachea  aber  auch  in  dem  Einwuchern  des  Geschwulstge- 
webes in  die  Venen,  mit  den  damit  zusammenhängenden  Metastasen. 
Indes  ist  es  Regel,  daß  trotz  starker  lokaler  Beschwerden,  die  den 
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Patienten  dem  Arzt  zufahren,  das  Allgemeinbefinden  noch  nicht 
gelitten  hat.  Dagegen  tritt  entfernt  nicht  in  dem  Maße,  wie 
bei  oben  beschriebenen  Formen  (Papillom),  die  Elrkrankung  der 
Lymphdrüsen  in  die  klinische  Erscheinung.  Man  findet  sie  zwar 
bei  der  Operation  oder  bei  der  Sektion;  im  Status  spielen  sie 
keine  Bolle;  nach  beiden  Richtungen  schließt  sich  die  Kochersche 
Struma  vielmehr  den  Verhältnissen  an,  wie  sie  als  Regel  bei  dem 
wuchernden  Struma  gefunden  werden.  Dieses  ist  um  so  be- 
merkenswerter, als  Kombinationen  mit  letzterer  vorkommen. 
Auch  bei  wuchernder  Struma  finden  wir  das  Fehlen  der  Schmerzen 
während  längerer  Zeit  nicht  selten  betont  und  Atembeschwerden 
im  Vordergrund.  Bezüglich  Größe  ist  kein  wesentlicher  Unter- 
schied, meist  bildet  die  wuchernde  Struma  größere  Tumoren,  die  aus- 
gesprochen einseitig  liegen. 

Endlich  ist  es  bemerkenswert,  daß  in  3  Fällen  Kombination 
mit  Sarkom  bestand.^)  Langhans  macht  auf  den  Ehrlichschen 
Fund  aufmerksam,  wonach  Überimpfung  von  Carcinom  bei  Mäusen 
plötzlich  zu  Sarkombildung  fuhren  kann,  das  —  wie  ich  bei  Ehr- 
lich sah  —  dann  das  Krebsgewebe  stark  überwuchert  und  sich  in 
den  Vordergrund  stellt  Die  Epithelzellen  müssen  eine  befruchtende 
Einwirkung  auf  die  Bindegewebselemente  ausüben.  Ob  mit  der 
Entwicklung  des  Sarkomgewebes  die  in  einem  Falle  beobachteten 
entzündlichen  Erscheinungen  zusammenhängen,  bleibe  dahingestellt 
Es  ist  nicht  unwahrscheinlich.  Jedenfalls  ist  es  nicht  ohne,  daß  in 
2  Fällen,  wo  neben  epithelialen  Wucherungen  sarkomatöse  Partien 
gefunden  wurden,  in  Abweichung  vom  sonstigen  Verhalten 
der  Parastruma  Schmerzen  angegeben  wurden. 

Unsere  Fälle  sind  also  klinisch  als  Carcinoma  parathyre- 
oideum  (simplex  oder  sarcomatosum)  zu  bezeichnen.  Angesichte 
des  alveolären  Baues  hat  diese  Bezeichnung  nichts  von  der  gewöhn- 
lichen Auffassung  Abweichendes.  Die  stellenweise  vorhandenen 
Zylinderzellstränge  und  Schläuche  und  mit  ihnen  die  Papillen  werden 
von  Langhans  als  eine  bloße  Beigabe  zu  dem  Haupttumor  auf- 
gefaßt mit  abweichendem  Ausgangspunkt. 

Ich  finde  außer  in  meinen  erwähnten  Fällen  noch  die  auffäl- 
ligen Angaben  über  dunklere  Färbung  in  2  Fällen  von  Th.  Koch  er 
jun.,  in  einem  die  Angabe  über  schwärzliche  Flecke,  im  anderen 
gi'ünliche,  stellenweise  bräunliche  Farbe.    Die  Anordnung  in  ein- 

1)  Auch  im  Falle  Balsiger  heißt  es  im  ersten  Bericht:  Es  bestehen  Partien 
mit  sarkomatösem  Bau  und  solche  von  epithelialem  Charakter. 
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zelnen  Knoten  auf  der  Schnittfläche  ist  in  Th.  Kochers  Fällen 
noch  2  mal  angegeben. 

Es  scheint  mir  nach  Obigem  zulässig,  bei  einer  Diagnose 
auf  Struma  maligna  speziell  anParastruma  zu  denken,  wenn 
ein  derber,  höckriger,  meist  nicht  sehr  großer  Tumor  nach  dem 
Jugulum  sich  entwickelt  hat  (sie  ist  aber  stets  einseitig  mit  einem 
der  Seitenlappen  in  Verbindung),  demgemäß  tief  liegt,  ziemlich  fest 
sitzt,  sich  aus  einer  langsam  wachsenden  Struma  vor  kurzer 
Zeit  relativ  rasch  herausgebildet  hat,  und  wenn  mit  dieser  Zu- 
nahme des  Wachstums  frühzeitig  hochgradige  Atembeschwer- 
den und  Heiserkeit  und  Schluckstörungen  eingetreten  sind 
unter  Ausbleiben  oder  Zurücktreten  von  Schmerzen  und 
von  Drüsenschwellungen  trotz  Zeichen  von  stärkerer  Verwachsung 
mit  der  Trachea.  Schmerzen  lassen  an  Kombination  mit  Sarkom 
denken. 

G.  Poslbranehialc  Struma  (Gel zowa).  Großzellige,  kleinalveoläre 
Struma  (Langhans).  Struma  carcinomatosa  postbranchialis.^) 

Langhans  schildert  auf  Grund  von  5  Fällen  diese  besondere 
Strumaform,  welche  nach  ihm  einen  sehr  einförmigen  Bau  hat. 

Die  Zellen  sind  ausgezeichnet  durch  ihre  Größe  (bis  30  fi), 
den  Reichtum  an  oxyphilem  Protoplasma,  stark  lichtbrechend,  dicht 
granuliert.  Sie  gleichen  mehr  den  Leberzellen  oder  fettfreien  Zellen 
der  Nebennierenrinde,  als  der  Schilddrüse,  Bloß  die  Bildung  von 
Lumina  und  das  Kolloid  zeigen  einen  Zusammenhang  mit  der 
Schilddrüse  an.  Sie  enthalten  weder  Glykogen,  noch  Fett.  Form 
polyedrisch,  aber  variierend.    Kern  nichts  Besonderes. 

Die  Zellen  liegen  selten  dicht,  meist  locker  mit  leicht  erkenn- 
baren Grenzen.  Sie  liegen  in  Haufen  überwiegend  von  runder 
Form,  selten  Strangform  (in  der  Peripherie  der  Knoten).  Das 
Stroma  ist  zart,  netzförmig,  enthält  Spalten,  ähnlich  wie  die 
wuchernde  Struma,  aber  die  Gefäßspalten  umgeben  nicht  wie  bei 
letzteren  ein  ganzes  Zellnest.  In  den  Metastasen  derselbe  Bau 
mit  demselben  Stroma,  das  z.  B.  in  den  Lungen  völlig  von  dem  Aus- 
sehen der  Alveolarsepta  absticht. 

Es  linden  sieb  auch  Lumina  und  Kolloid,  doch  spärlich.  Auf 
dem  Kolloid  sind  die  Zellen  abgeplattet.    Auch  hier  hält  Lang- 

1)  Wir  lassen  diese  seltene  Strumaform  folgen,  weil  auch  sie  nach 
l^anghans  einen  charakteristischen  Bau  hat,  der  auf  einen  ganz  speziellen 
Ausgangspunkt  hinweist. 
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bans  angesichts  der  Seltenheit  der  Lumina  daran  fest,  daß  es  sich 
um  sekundäre  Bildungen  handle  und  nicht  etwa  um  Thyreoidea- 
bläschen,  die  sich  noch  nicht  vollständig  in  solide  Zellnester  um- 
gewandelt hätten. 

Dagegen  sehen  größere  Zellnester  mit  weiten  Lumen  den  nor- 
malen Drüsenbläschen  der  Thyreoidea  und  der  EoUoidstruma  sehr 
ähnlich.  Aber  Langhans  findet  auch  da  wesentliche  Unterschiede 
in  der  Granulierung  und  starken  Tingierung  des  Protoplasma.  Be- 
stimmend ist  auch  die  Tatsache,  daß  diese  Drüsenbläschen  sehr 
zahlreich  sich  finden  in  den  metastatischen  Knoten  der  Lunge 
und  der  Leber;  femer  wichtig  der  Nachweis,  daß  die  kleinsten 
Knoten  im  Primärtumor  bloß  solide  Zellnester  und  -stränge  aufweisen. 
Ebenso  findet  Langhans  bei  einem  ganz  kleinen  in  einen  kleinen 
Kolloidknoten  eingeschlossenen  G^chwulstlierd  keine  Übergänge 
von  gutartigen  zu  bösartigen  Epithelzellen,  vielmehr  die  scharf 
abgegrenzten  peripheren  Lagen  des  Geschwulstherdes  mit  schmalen 
Stromabalken  und  den  größeren  soliden  Zellnestem  typischer  als 
das  Zentrum,  wo  die  Stromabalken  dicker  und  homoger  werden. 
In  manchen  Zellhaufen  sind  die  Degenerationsvorgänge  nach  dem 
Zentrum  hin  noch  deutlicher.    Letzteres  z.  T.  fibrös. 

Aut  der  Oberfläche  der  Knoten  befindet  sich  komprimiertes 
Schilddrüsengewebe.  Die  Knoten  gut  abgekapselt,  lobulärer  Bau. 
Schnittfläche  glatt  oder  feinkörnig,  graurot,  graubraun  oder  rot- 
bräunlich, Transparenz  vermindert  —  alles  makroskopische  Verhält- 
nisse, wie  wir  sie  bei  der  Mehrzahl  der  malignen  Struma  auch 
finden.    Die  dunkle  Farbe  dürfte  vielleicht  bemerkenswert  sein. 

Die  Malignität  der  Strumaform  geht  aus  den  Metastasen 
hervor  in  Lunge,  Leber,  zahlreichen  Lymphdrüsen  des  Halses  und 
der  ßronchialgegend.  Hineinwachsen  in  Blutgefäße  hat  Langhans 
am  Primärtumor  nicht  gesehen.  Die  Verhältnisse  liegen  also  analog 
wie  bei  der  Parastruma.  Es  ist  also  wohl  gerechtfertigt,  diese 
alveolären  epithelialen  Geschwülste  auch  mit  dem  Namen  als  malign 
zu  bezeichnen  als  Carcinoma  postbranchiale. 

Bezüglich  Ausgangspunkt  nämlich  glaubt  Langhans  diese 
histologisch  so  typisch  gleichförmigen  Tumoren  (mit  ihren  gleich- 
mäßig runden,  kleinen  Alveolen  mit  mächtigen,  locker  liegenden, 
stark  granulierten,  eosinroten  Zellen  mit  kleinem  Kern)  zurück- 
führen zu  müssen  auf  die  Getzowaschen  Zellhaufen  der  Thyreoidea 
wegen  der  völligen  Übereinstimmung  der  Zellformen,  die  prinzipiell 
von  denjenigen  der  Thyreoidea  und  Parathyreoidea  abweichen 
Getzowa  leitet  dieselben  ab  von  dem  postbranchialen  Körper 


Zur  klinischen  Beurteilung  der  bösartigen  Geschwülste  der  Schilddrüse.    261 

(der  sog.  lateralen  Schilddrüsenanlage),  welche  von  der  medialen 
überwuchert  wird,  so  daß  bloß  ein  Kanal  mit  Flimmerepithel  als 
Best  übrig  bleibt.  Langhans  macht  speziell  aufmerksam,  daß 
tlie  Schilderungen  von  Marchand  und  Pal  tauf  von  Tumoren  der 
Carotisdrüse  anders  lauten;  ich  halte  dafür,  daß  vom  klinischen 
Gesichtspunkt  aus  eine  Verwechslung  nicht  möglich  ist  und  ver- 
weise zur  Diagnose  auf  einen  kürzlich  in  meiner  Klinik  be- 
sprochenen und  exakt  diagnostizierten  Fall  von  Carotisdrüsentumor, 
welchen  einer  meiner  Assistenten,  Dr.  Licini,  zur  Bearbeitung 
übernommen  hat.  Allerdings  zeigen,  wie  ich  betone,  die  Carotis- 
drüsentumoren  ähnliche  Farbe  der  Schnittfläche. 

30.  Frau  Louise  Geiß — ,  55  J.  alt,  aus  Auvernier. 

Makroskopisches  Verhalten  des  frischen  Präparats:  Die  Struma  stellt 
eine  kugelige,  beinahe  faustgroße  Geschwulst  dar  mit  gleichmäßiger 
Oberflache,  überall  derbelastisch  (Maße  nach  Langhans  9,  5^2  ^^^ 
4V2cm).  Auf  der  Schnittfläche  fällt  zuerst  die  ungewöhnlich  hellbraune 
Farbe  auf  (mit  Stich  ins  Graue).  Der  große  Knoten  zeigt  in  der  Mitte 
einen  sternförmigen  Herd  von  weißlichem  Bindegewebe,  welches  radiär  in 
Strängen  in  die  hellbraune  fleischige  Tumorsubstanz  ausstrahlt,  die  dadurch 
lobulären  Bau  erhält  Schnitt  sehr  feinkörnig,  transparent.  In  der  oberen 
Hälfte  erbsengroße  hämorrhagische  Erweichungen. 

Langhans  fand  noch  einen  zweiten  Knoten  gleichen  Aussehens,  nuß- 
groß, auch  mit  frischem  Hämorrhagien. 

Entwicklung.  Pat.  kommt  zur  Operation  wegen  Atemnot  bei  An- 
strengung, sonst  hat  sie  gar  keine  Störungen.  Sie  hat  ihre  Struma  vor 
2  Jahren  zuerst  bemerkt.  Sie  hat  sich  erst  ganz  allmählich  vergrößert. 
Erst  seit  2  Monaten  trat  eine  bedeutende  Vergrößerung  auf.  Jetzt 
wurde  auch  die  Konsistenz  derber.  Salbeneinreib^ungen  halfen  nichts. 
Struma  ist  in  der  Familie.  Ein  Bruder  soll  in  unserer  Klinik  an  Struma 
maligna  operiert  und  ein  Jahr  später  gestorben  sein. 

Status.  Pat  hat  ein  gutes  Aussehen.  Median  am  Halse  eine  orange- 
große  Geschwulst,  leicht  verschieblich,  von  regelmäßiger  glatter  Ober- 
fläche aber  derbelastischer  Konsistenz.  Der  Tumor  geht  in  einen  3-finger- 
breiten  Isthmus  tlber.  Abwärts  sitzt  ein  eigroßer  Knoten  auf,  der  hinter 
das  Manubrium  sterni  abwärts  reicht  und  nicht  begrenzbar  ist  von  unten. 
Larynx  nach  links  verschoben. 

Die  linke  Schilddrtlsenhälfte  nicht  vergrößert.  Manubrium  sterni  in 
seiner  rechten  Hälfte  gedämpft.  Keine  Venenausdehnungen,  keine  Drfisen. 
Übriger  Körper  normal. 

Operation.  Dieselbe  ist  sehr  erschwert  durch  die  Lage  des  Tumors 
im  „Isthmus",  so  daß  sie  weder  nach  rechts  noch  nach  links  durch  Furchen 
abgetrennt  ist  Die  Lösung  ist  deshalb  mühsam  und  zum  Teil  blutig. 
Der  Tumor  muß  enukliert  werden,  bis  man  die  Grenze  nach  links  und 
nach  rechts  gegen  die  relativ  gesund  aussehenden  Seitenlappen  findet  und 
mittelst  Quetschzangen  die  Abtrennung  bewerkstelligen  kann.  Aufföllig  ist 
eine  fast  bleistiftdicke  Arteria  thyr.  ima  und  eine  ebenso  starke  Vene. 

Deutoehe  Zeitschrift  für  Chirurgie.   9i.  Bd.  18 
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Bericht  vom  21.  Okt.  1907:  Gräce  ä  Dieu  mon  cou  est  le  menue 
depuis  mon  Operation  en  1902.  Personne  ne  pourrait  croire  que  j'ai 
eu  un  goitre.  La  voix  n'a  subi  aacune  altera tion.  J*ai  recouvr^  le  soufflo. 
L'etat  general  de  ma  sante  est  bon.  Je  vaqnc  moi-meme  a  bien  des  occn- 
pations  que  certaines  personnes  de  mon  äge  (60)  ne  peuvent  plus  fain*. 

31.  Rosine  Freibarghaas,  49jährig,  aus  Zimmerwald   in  Obenivyl. 

Pathologisch-anatomischer  Befand  nach  Langhaus  vom 
11.  Dez.  1900:  Großer  abgekapselter  Knoten  (12,  8^/2  und  10  cm).  Schnitt- 
fläche grobalveolär,  Septa  weißlich,  in  den  Läppchen  rotbräunlickes, 
weniger  transparentes  Gewebe;   ein  Stück  Trachea  mitentfernt, 

Sektion,  22.  März  1901.  In  beiden  Lungen  zahlreiche  Knoten,  zam 
Teil  subserös,  weißlich  oder  graurötlich  mit  reichlichem  trObem  Saft. 
Bronchialdrtlsen  beiderseits  zum  Teil  in  Geschwulst  knoten  umgewandelt. 

Entwicklung.  Pat.  ist  Oktober  1888  auf  unserer  Klinik  an  Kropf 
operiert. 

Nach  der  Operation  blieb  ein  mediangelegener  nußgroßer  Knoten 
zurück.  Vor  10  Monaten  nach  einem  Influenzaanfall  begann  die  Struma 
sehr  stark  zu  wachsen  und  etwas  empfindlicher  za  werden.  Pat.  leidet 
jetzt  an  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  dem  Hinterkopf  beiderseits. 
Seit  8  Monaten  ist  sie  heiser  und  bat  seither  kurzes  Atmen  und  Hen- 
klopfen.  In  der  letzten  Zeit  ist  sie  stark  abgemagert  and  hat  einen 
stechenden  Schmerz  im  Epigastrium. 

Status  vom  6.  Dezember  1900. 

Allgemeinstatus  bietet  aaßer  der  Abmagerung  und  Oppression. 
Tachycardie  sowie  Klagen  über  epigastrische  Schmerzen,  nichts  Besonderes. 
Pat  hat  einen  inspiratorischen  Stridor.  Linkes  Stimmband  gelähmt.  Links- 
seitige Lähmung  des  Augensympatikus.  Am  Halse  ein  apfelgroßer  links- 
seitiger und  medianer  Tumor.  Weichteile  intakt.  Tumor  ist  druck- 
empfindlich, derb,  kompakt,  Pat  hat  geringe  Atem-  and  Schluck- 
beschwerden  und  ausstrahlende  Schmerzen.  Carotis  verschoben,  Trachea 
vom  Tumor  verdeckt.^    Larynx  nach  links  verschoben. 

Operation,  11.  Dez.  1900.  Der  Knoten  reicht  weit  nach  hinten, 
ist  mit  den  Muskeln  verwachsen,  ebenso  mit  Vena  jugularis  commnni> 
und  Ösophagus,  wo  er  mit  dem  Messer  gelöst  werden  maß.  Der  Knoten 
reicht  tief  abwärts  und  sitzt  der  Trachea  fest  auf,  ist  an  einer  Stelle  in 
dieselbe  hineingewachsen.  Es  muß  ein  5 — 6  cm  langes  Stück  derselben 
reseziert  werden.  Abwärts  gehen  große  thrombotische  Venen,  in  welche 
Tumormasse  hineingewachsen  ist.  Das  bloß  kolloid  entartete  Oberborn 
kann  erhalten  werden. 

Offene  Wundbehandlung,  starke  Bronchitis.  Am  28.  Febr.  tritt  eine 
Perforation  des  Ösophagus  ein.  Am  21.  März  Embolie  des  Gehirns  mit 
rechtsseitiger  Hemiplegie.  Exitus  am  22.  März.  Es  liegt  kein  ausfülir- 
licher  Sektionsbericht  vor. 

32.  Wilhelm  Zumbrunnen,  28  J.,  aus  Zweisimmen  im  Mannml 
daselbst 

Bericht  von  Prof.  Langhans  vom  14.  Mai  1907.  Die  Struma  ist 
ausgezeichnet   durch   besonders    große,    protoplasmareiche   Zellen,   die  in 
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Nestern  locker  zusammenliegen.  Die  Nester  sind  zum  Teil  klein;  „solche 
Stellen  gleichen  völlig  der  großzelligen,  kleinalveolären  Struma,  die  von 
Getzowa  als  Struma  postbranchialis  erwähnt  wird.^  Doch  sind  an 
anderer  Stelle  die  Zellnester  erheblich  größer,  ferner  sind  dieselben  in 
^Tößeren  Gruppen  angeordnet,  die  durch  breite  bindegewebige  Massen 
voneinander  getrennt  sind.  In  den  Zellen  viel  feintropfiges  Fett  und 
Glykogen,  was  ich  bisher  nicht  gesehen  habe.  Im  Thrombus  kein  Ge- 
schwulstgewebe. 

Entwicklung:  Seit  V2  Jahr  hat  Pat  die  Struma  wahrgenommen, 
seither  leidet  er  an  Atemnot  Seit  IV2  Monat  hat  er  stechende  Schmer- 
zen hinter  dem  rechten  Ohr  und  seit  1  Monat  ist  die  Stimme  belegt, 
Hustenreiz  beim  Schlucken.    Eine  innere  Medikation  half  nichts. 

Die  Geschwister  des  Patienten  haben  dicke  Hälse. 

Status  vom  29.  April  1907.  Pat.  hat  die  Symptome  einer  Cachexia 
thyreopriva  mit  kleinem  Wuchs,  gedunsenem  Gesicht,  fahlem  Aussehen, 
spärlicher  Haarentwicklung  usw.  Sonst  ergibt  die  Untersuchung  des 
fibrigen  Körpers  nichts  Auffälliges. 

Bei  tiefer  Inspiration  Stridor,  Larynx   stark  nach   rechts  verschoben. 

Links  von  der  Trachea  keine  deutliche  Schilddrüse  fühlbar.  Rechts 
ein  höckeriger,  sehr  derber  Knoten,  das  ganze  Jugulum  einnehmend, 
nach  unten  nicht  abzugrenzen;  im  Oberhorn  ein  haselnußgroßer  weicher 
Knoten.  Rechts  und  über  die  Mittellinie  hinaus  ist  das  Manubrium  sterni 
gedämpft.    Die  subkutanen  Venen  ausgedehnt 

Operation,  13.  Mai  1907.  Subkutane  Venen  zum  Teil  thrombiert. 
Muskeln  auf  dem  Tumor  stark  verwachsen,  zum  Teil  schon  Geschwulst- 
jrewebe  enthaltend.  Es  muß  tracheotomiert  werden.  Die  in  den  Thorax 
gehende  Fortsetzung  des  Tumor  kann  nicht  genau  und  sauber  exzidiert 
werden,  weil  die  Verwachsung  zu  stark.  Tamponade.  Wunde  durch  zer- 
fallende Tumormassen  infiziert;  wiederholte  Blutungen,  zeitweilig  starke 
Atembeengung.    Exitus  am  22.  Juni. 

Die  Autopsie,  24.  Juni  1907  ergibt  in  der  Vena  cava  superior  dicht 
über  der  Einmündung  in  den  Vorhof  eine  lose  aufsitzende  Tumormasse 
irelblich  und  hämorrhagisch.  Tumorgewebe  geht  in  der  Trachea  von  der 
Wunde  bis  zwischen  die  Stimmbänder.  Die  rezidiven  Tumormassen  im 
Bereich  der  Wunde  sind  allseitig  in  das  Bindegewebe  hineingewachsen. 
Ein  Tnmorpfropf  ist  in  die  Vena  jug.  communis  hineingewachsen.  Media- 
stinitis. Hämorrhagischer  Erguß  in  den  Pleurahöhlen.  In  der  Pleura 
zahlreiche  weißliche  prominierende  Knötchen,  ebensolche  auf  der  Schnitt- 
tiäche.  In  kleinen  Ästen  der  Arteria  pulmonalis  liegen  weißlichgelbe  lockere 
Emboli.  Einzelne  Bronchialdrüsen  mit  markigem  Tumorgewebe  auf  der 
Schnittfläche. 

33.  Herr  Merkian  Titr — ,  32  J.,  aus  Nechetsche.  Aufnahme 
1.  Juli  1900. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  nach  Langhans.    Der  eine 

eigroße  abgekapselte  Tumor  zeigt  auf  dem  Schnitt  in  scheinbar  normales 

Schilddrüsengewebe   eingebettet  mehrere   runde  Knoten   von   0,5 — 1,5  cm 

Durchmesser  mit  graubräunlicher,  transparenter,  feinkörniger  bis  glatter 

ehnittfläche.     Der  andere  Knoten  von  6  cm  vom  gleichen  Gewebe. 

18* 
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Histologisch  in  den  kleinen  Knoten  die  großen  granulierten  Zellen 
mit  kleinem  Kern  in  rnndlichen  Nestern,  dicht  znsanimen,  gelegentlich  mit 
KoUoidklampen.  Das  scheinbar  normale,  in  Läppchen  geteilte  Schilddrüsen- 
gewebe und  die  großen  Knoten  haben  die  gleiche  Zusammensetzung: 
Größere  etwas  kollabierte  Alveolen  mit  einschichtigem  kubischem  Epithel* 
beiag  und  zahlreichen  desquamierten  rundlichen  Epithelien  im  Inhalt  Die 
schmalen  Septa  fibrös  mit  Gefößspalten.    Hier  und  da  Kolloid. 

Entwicklung.  Außer  Husten  und  Atemnot  bei  Anstrengungen  ist 
Pat.  wohl.  Er  hatte  Struma  schon  von  Kind  auf.  Im  10.  Jahre  Be- 
handlung mit  Elektrizität.  Sehr  bedeutende  Zunahme  der  Geschwulst. 
(Halsumfang  56  cm.)  1888  Ligatur  beider  Art.  thyr.  superiores  durcb 
Billroth.  Nach  8  Monaten  war  der  Halsumfang  auf  39  cm  zurückge- 
gangen, aber  1  Jahr  nachher  war  er  wieder  46  cm.  Zweite  Operation 
durch  Billroth  1889:  linksseitige  Entfernung  eines  Knotens.  2  Jahre 
später  dritte  Operation  rechts,  unvollendet  wegen  starker  Blutung,  partielle 
Entfernung.  Seit  1895  nahm  der  Kropf  wieder  zu.  Ein  Bruder  ist  aucli 
von  Billroth  operiert  worden  und  hat  Cachexia  thyreopriva  bekommen. 

Status  vom  26.  Juni  1900.  Pat.  kräftig,  aber  sehr  blaß.  Puls  frequent, 
von  geringem  Umfang.  Links  am  Halse  3  längs  und  schräg  verlaufende 
Narben,  links  2  solche  entstellende  Schrägnarben.  Der  Hals  zeigt  ein»- 
bedeutende  Anschwellung  links  in  Form  eines  apfelgroßen  Knotens  unter 
dem  horizontalen  Kieferast,  derbelastisch,  gut  beweglich  neben  der 
Larynx.  Damit  zusammenhängend  abwärts  eine  faustgroße  Geschwulst,  be- 
weglich.    Atmung  frei.     Emphysem.     Linksseitige  Postikuslähmung. 

Operation  links  am  21.  Juli  1900.  Durch  Enucleationsresektion  wini 
entfernt  eine  gänseeigroße  Geschwulst  von  gleichmäßig  derber  Kon- 
sistenz und  kleinhöckriger  Oberfläche.  Der  frische  Tumor  besteht 
aus  zahlreichen  erbsen-  bis  nußgroßen  Knollen,  coUoidähnlich,  scharf  nin- 
schrieben  auf  der  Schnittfläche.  Zwischen  ihnen  diffus  colloid  entartete? 
Gewebe  mit  hanfkorngroßen  Cystchen.  In  der  Mitte  ein  kirschkerngroßer 
Knollen,  grauweiß,  ohne  Saft. 

Ferner  ein  2.  Knoten  von  kleinhöckriger  Oberfläche  aus  Kolloid- 
knoten und  graurötlicher  Masse  bestehend.  Schnitt  grauweiß  bis  bräun- 
lich.    Hämorrhagische  Erweichungen.    Operation  sehr  blutig.    Verlauf  gnt. 

34.  Job.  Scheidegger,  62  J.,  von  Madiswyl  in  Rohrbachgraben. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose  (Langhans):  Postbran- 
chiale  Struma.  Bericht  nach  einigen  Tagen  (27.  Juni  1902):  Tumor 
zeigt  regelmäßig  alveolären  Bau.  Alveolen  von  doppelter  Breite  eine- 
Tubulus  contortus,  begrenzt  von  ganz  schmalen  bindegewebigen  Septa  mit 
Gefäßen  und  angefüllt  mit  ziemlich  großen  Zellen  mit  mittelgroßen  ovalen 
Kernen.  Stellenweise  polyedrische  Zellen  von  hellem  Protoplasma  mit 
deutlichen  Konturen.  In  diesen  Alveolen  größere,  von  den  Geschwulst- 
zellen begrenzte  Hohlräume,  von  schleimigen  Massen  gefällt  Alveolen  zu 
kleinen  Lappen  vereinigt. 

Entwicklung'.  Pat.  hat  seit  30  Jahren  einen  Kropf,  der  langsam 
wuchs  und  wenig  Beschwerden  machte.  Er  hatte  etwas  Atemnot  bei  An- 
strengung. Kropfmittel  halfen  nichts.  In  letzter  Zeit  hat  er  eine  Müdig- 
keit im  Arm  versptlrt.     Kropf  in  der  Familie. 
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Status  vom  16.  Juni  1902.  Allgemeinzustand  bietot  nichts  Be- 
merkeoswertes. Er  hat  keine  Dyspnoe.  Rechts  am  Halse  eine  gänseei- 
t^roße  Struma  von  beschränkter  Beweglichkeit.  Oberfläche  unregelmäßig, 
höckrig;  Konsistenz  sehr  derb.    Kehlkopf  verschoben.    Stimmbänder  normal. 

Operation  am  27.  Juni  1902.  Es  bestehen  starke  Verwachsungen, 
so  daß  nicht  luxiert  werden  kann.  Der  Tumor  geht  zudem  so  tief  in  die 
Thorax  hinein,  daß  man  sich  mit  einer  partiellen  Entfernung  begnügen 
muß.    Tamponnade. 

Daß  die  Getzo wasche  Struma  postbranchialis  maligner  Natur 
ist  und  daher  den  Namen  (weil  epithelischen  Ursprungs)  der  Struma 
earcinomatosa  postbranchialis  zu  tragen  verdient,  haben  wir 
schon  hervorgehoben.  Auch  die  klinische  Beobachtung  spricht  dieser 
Auffassung  entschieden  das  Wort:  Wir  haben  zwar  nur  5  eigene 
Fälle  zur  Beurteilung  und  2  derselben  weichen  vielfach  von  den 
beiden  anderen  ab,  weil  es  sich  um  Bezidivtumoren  handelt,  so  daß 
es  wohl  geraten  ist,  die  klinischen  Erscheinungen  zunächst  auf 
Grund  der  anderen  Fälle  zu  schildern.  Der  3.  Fall  ist  übrigens 
histologisch  noch  nicht  vollkommen  abgeklärt. 

Die  Entwicklung  ist  eine  rasche  binnen  2  und  10  (und  6) 
Monaten  mit  steter  Verschlimmerung.  Bei  einem  Patienten  bestand 
eine  Struma  seit  2  Jahren,  bei  einem  anderen  war  auf  derselben 
Seite  eine  Struma  vor  10  Jahren  operiert  worden.  Mit  dem  Wachs- 
tum tritt  größere  Derbheit  hinzu.  Die  gewöhnliche  Ki'opf- 
behandlung  ist  erfolglos.  Der  Tumor  macht  längere  Zeit  nicht  be- 
sondere Beschwerden,  höchstens  Druck  auf  die  Trachea,  aber  keine 
Schmerzen.  Bei  längerem  Zuwarten  kommen  allerdings  die  typischen 
Symptome  der  Malignität  mit  ausstrahlenden  Schmerzen,  Heiser- 
keit, Abmagerung,  Dyspnose,  Herzklopfen,  auf  Metastasen  beruhend, 
liinzu. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich  die  bösartige  Natur  durch  die 
Verwachsungen  an,  welche  die  Operation  hochgradig  erschweren. 
In  einem  Falle  durch  die  Miterkrankung  der  Tracheawand,  welche 
reseziert  werden  mußte  und  durch  die  Venenthrombosen.  Auch  die 
durch  letztere  erklärliche  Aussaat  von  Knoten  in  der  Lunge  mit 
Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  zeigt  die  Malignität.  In  dem 
3.  Falle  liegt  der  Weg  klar:  Von  einem  krebsigen  Thrombus  der 
Vena  jug.  communis  findet  eine  Pfropfung  in  die  Vena  cava  superior 
statt  und  von  da  die  Verbreitung  in  den  Ästen  der  Arteria  pulmonalis. 
Bezuglich  Malignität  in  vorgeschrittenen  Stadien  geben  also  die 
postbranchialen  Krebse  keinem  Krebs  der  Schilddrüse  etwas  nach. 

Besonderheiten  im  Status  wären  klinisch  darin  zu  finden, 
daß  neben  dem  derben,  meist  nicht  sehr  großen,  öfter  unregel- 
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mäßigen  Tumor  die  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  wie  bei  der 
Parastruma  (und  wuchernden  Struma)  in  den  Hintergrund  tritt, 
während  die  Hauptbeschwerden  vom  Primärtumor  ausgehen  und 
sich  aus  seinem  Sitz  und  seinem  Übergreifen  auf  die  nächste  Nach- 
barschaft, zumal  die  Trachea,  erklären.  Bezüglich  Sitz  ist  wie  bei 
Parastruma  die  Isthmusgegend  und  das  ünterhom  Prädilektions- 
stelle, indem  die  Tumoren  sich  medianwärts  nach  dem  Jugulum 
hin  entwickeln  und  zapfenförmige  Fortsätze  nach  unten  senden. 
Entsprechend  bestehen  auch  starke  Verwachsungen  mit  der  Trachea. 
Die  Tumoren  entstehen  freilich  einseitig,  aber  wachsen  über  die 
Mittellinie  herüber  und  abwärts.  Es  ist  möglich^  daß  genaue  Be- 
obachtung das  Vorhandensein  eines  normalen  Oberhoms  auch  auf 
der  kranken  Seite  feststellen  läßt.  Die  Tumoren  erreichen  angesichts 
ihrer  Bösartigkeit  hinsichtlich  Übergreifen  und  Metastasen  nicht 
eine  sehr  erhebliche  Größe. 

Eigentümlich  ist  der  4.  Fall  (Titr  — ),  bei  dem  wir  zum  B.Mal 
zu  operieren  berufen  waren,  und  der  bloß  als  lokales  Rezidiv 
sich  darstellte,  ohne  daß  Drüsen  oder  Metastasen  hinzugetreten 
wären.  Das  Individuum  war  jung.  Die  Lage  des  Tumors  weicht 
hier  ab,  weil  es  sich  um  Rezidiv  handelt.  Die  Verhältnisse  ent- 
sprechen in  diesem  Falle  eher  den  bei  Papillom  beobachteten.  Aber 
die  Abweichungen  könnten  auch  Folge  früher  operativer  Behand- 
lung sein. 

Punkto  Alter  fallen  3  Fälle  in  die  gewöhnliche  Zeit  von  49,  '>o 
und  62,  dagegen  2  beireffen  junge  Individuen  von  20  und  32  Jahren; 
3  Männer  und  2  Frauen. 

2  Fälle  sind  nach  der  Operation  gestorben,  bei  einem  mußte 
die  Operation  unvollständig  bleiben,  bloß  bei  2  konnte  sie  gut 
durchgeführt  werden.  Von  diesen  Fällen  ist  bei  einem  keine  Ant- 
wort erhältlich.  Frau  G.  dagegen  ist  5  Jahre  nach  der  Operation 
(in  ihrem  60.  Jahre)  noch  vollkommen  wohl  und  arbeitsfähiger  als 
andere  ihres  Alters.  Man  sieht  hier  wie  bei  anderen  Formen,  daß 
selbst  die  schlimmsten  malignen  Kröpfe  Aussichten  auf  Heilung 
durch  Operation  gewähren,  wenn  rechtzeitig  operiert  werden  kann. 
Wir  haben  bei  der  Parastruma  von  2  rechtzeitig  Operierten  eine 
Radikalheilung  notiert,  so  auch  hier  von  2  Patienten,  bei  denen 
üie  Operation  noch  korrekt  zu  machen  war,  eine  radikale  Heilung. 

H.  Plattenepithelkrebs,  Eankroid  der  Schilddrüse. 

Um  die  Übersicht  über  die  von  uns  beobachteten  Fälle  und 
den  Vergleich  der  klinischen  Bilder  möglichst  vollständig  zu  haben. 
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reproduzieren  wir  aus  der  Arbeit  von  Kaufmann^)  zunächst  einen 
von  uns  beobachteten  Fall  von  Kankroid,  wobei  wir  nur  die  zum 
Vergleich  wichtigen  Daten  wiedergeben. 

35.  Christian  Frei,  40.  J.  alt,  aas  Steffisburg. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  bei  der  Obduktion  (Lang- 
hans). Der  kindskopfgroße  Tumor  links  am  Halse  zeigt  einen  2-taler- 
stQckgroßen  Defekt,  der  in  eine  faustgroße  Hohle  ftlhrt.  Ränder  denselben 
pilzförmig  tlberwuchernd,  von  weißlicher  Farbe.  Ein  Zapfen  geht  ins  vor- 
dere Mediastinum.  Rechter  Schilddrtlsenlappen  zeigt  in  der  oberen  Hälfte 
das  Bild  der  gewöhnlichen  Struma,  im  unteren  Teil  mit  Kalkeinlagerungen. 
Isthmus  frei.    Trachea  spaltförmig. 

Schnittfläche  des  linken  Tumors  fest,  weiß,  körnig  mit  klarer  Flüssig- 
keit, komedonenartige  Gebilde  ausdrUckbar. 

Mikroskopisch  sind  die  körnigen  Massen  solide  Zellkonglomerate 
aus  schönen,  meist  polyedrischen  Plattenepithelien  mit  körnigem  Protoplasma 
und  grauglänzendem  Kern,  mit  eingestreuten  Kankroidperlen.  Sehr  schöne 
Stachel-  und  Riffzellen.     Glykogen  in  den  Zellen. 

Entwicklung.  Fat.  hatte  schon  als  Knabe  einen  Kropf,  der  durch 
Kropfmittel  zurtlckging.  Vor  1  Jahr  war  er  2  Fäuste  groß.  Seit  ^j^  Jahr 
stärkeres  Wachstum,  in  den  letzten  Monaten  Härterwerden  des  Tumors, 
Auftreten  von  Schmerzen  gegen  Ohr,  Schläfe  und  Schulter  links.  Dyspnoe, 
schwache  Stimme,  leichtes  Überschlucken. 

Status.  Inoperabler  linksseitiger  kindskopfgroßer  Tumor,  sehr  derb, 
mit  einzelnen  harten  Höckern  und  einer  Perforationsstelle.  Der  1.  Sternocleido 
ist  mit  dem  Tumor  verwachsen.  In  der  rechten  Fossa  supraclavicularis 
eine  harte  unregelmäßige  kleinapfelgroße  Geschwulst,  hinter  dem  Sterno- 
cleido mehrere  kleine  Drtlsen. 

Die  Perforation  bildete  sich  zu  einem  Ulcus  um,  aus  welchem  ein 
gangränöser  Fungus   hervorwuchs  und  Pat.  starb  10.  Februar  1878. 

Die  Autopsie  zeigte  nichts  von  Metastasen  und  die  untersuchten 
Lymphdrüsen  waren  nicht  krebsig.    Hochgradige  Kompression  der  Trachea. 

Prof.  Langhans  wird  noch  weitere  Fälle  von  Kankroid  der 
Schilddiiisen  mitteilen,  v.  Eiseisberg  gibt  keine  spezielle  Schilderung, 
erwähnt  bloß,  daß  dasselbe  nicht  vom  Epithel  der  Follikel  aus- 
gehe, sondern  „von  eingeschlossenen  Kiemengangresten".  Ehr- 
bar dt  hebt  hervor,  daß  von  den  von  Lücke  (zuerst),  Eppinger, 
Kaufmann,  Karst,  Bufnoir  und  Milian  beschriebenen  Fällen 
nur  unsere  oben  erwähnten  histologischen  Angaben  bestehen, 
welche  den  Ausgangspunkt  von  der  Schilddrüse  unzweifelhaft  fest- 
stellen, weil  Stachel-  und  Riffzellen  nachgewiesen  werden  konnten. 
Wir  ei-wähnen  eines  Falles  von  Busachi  (Turin  Gazz.  delli  osped. 
1891),  bei  welchem  eine  linksseitige  faustgroße  Geschwulst,  welche 

1)  Sechs  weitere  Fälle  der  Struma  maligna.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 
ßd.14. 
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Luft-  und  Speiseröhre  stark  komprimierte  ebenfalls  genau  chakte- 
risiert  ist.  Hier  zeigte  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  reichliche, 
in  fibrösem  Stronia  liegende  fettig  entartete  Epithelnester  und  einen 
breiigen  Erweichungsherd.  Die  Zellnester  bestanden  aus  Platten- 
epithelien  mit  Riffzellen  und  schönen  Karyokinesen.  Keine  Metastasen. 
„Sekundäre  Plattenepithelkrebse"  durch  Übergreifen  vom  Ösophagus 
her  auf  die  Schildrtise  seien  nach  Ehrhardt  nicht  selten. 

Ich  bemerke  zur  klinischen  Erscheinung  des  Platten- 
epithelkrebses, daß  es  sich  um  große  Tumoren  handelt,  wie  bei 
anderen  Krebsen,  welche  auf  Grund  einer  früheren  Struma  sich 
entwickeln  und  durch  rasches  Wachstum  verdächtig  werden.  Der 
Tumor  wird  auch  hier  derb,  unregelmäßig.  Sehr  stark  ist  der 
Druck  auf  die  Trachea,  der  Tumor  entwickelt  sich  nach  dieser 
und  dem  Ösophagus  zu  bis  zur  Wirbelsäule. 

Bemerkenswert  ist  die  Rötung,  Infiltration  und  schließlich 
Perforation  der  Haut,  Verwachsung  des  Sternocleido,  also  große 
Neigung  zum  Übergreifen  in  die  umgebenden  Weichteile 
inkl.  Haut,  weniger  auf  Trachea  und  Ösophagus.  Daß  in  4  Fällen, 
deren  genauere  Beschreibung  ich  zur  Verfügung  habe,  die  linke 
Seite  die  kranke  ist,  dürfte  vielleicht  nicht  ohne  Bedeutung  sein. 
Denn  was  die  Genese  dieser  Tumoren  anlangt,  so  ist  Langhaus 
der  Ansicht,  daß  nichts  für  den  Ursprung  aus  den  Kiemengängen 
resp.  den  Schlundtaschen  spreche.  Es  bleibt  also  nur  übrig  in 
erster  Linie  an  den  Ductus  thyreoglossus  zu  denken  und  die 
Riffzellen  und  Plattenepithelien  von  diesem  resp.  vom  foramen  coecum 
abzuleiten.  Die  linksseitige  Lage  des  vom  Ductus  thyreoglossus 
abstammenden  Processus  pyramidalis  stimmt  damit  überein.  Das 
Übergreifen  auf  die  Haut  dürfte  für  oberflächlichen  Ausgangspunkt 
sprechen. 

Wichtig  und  bezeichnend  ist  es,  daß  das  Kankroid  nicht  zu 
krebsigen  Thromben  im  Bereich  der  Venen  führt,  daher  keine 
Metastasen  macht,  sondern  ganz  als  sehr  bösartige  lokale  Geschwulst 
verläuft,  wie  andere  Kankroide,  so  sehr  daß  nicht  einmal  die  Lymph- 
drüsengeschwülste eine  Rolle  spielen. 

J.  Scirrhus  der  Schilddrfise. 

Was  die  3.  Form  des  Schilddrüsenkrebses  nach  von  Eisels- 
bergscher  Einteilung  anlangt,  nämlich  den  Scirrhus,  so  haben 
weder  Langhans  noch  ich  einen  Fall  gesehen,  der  in  dieses  Bild 
hineinpassen  würde  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  wir  durch  die 
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weitere  Beobachtung  belehrt  wurden,  daß  es  sich  gar  nicht  um 
t^inen  primären  Schilddrüsentumor  handelte,  sondern  um  Car einem 
reap.  Scirrhus  der  Speiseröhre.  Aus  der  Schilderung,  welche 
Ton  Eiseisberg  von  seinen  Fällen  gibt,  kann  man  nicht  sicher 
schließen,  daß  in  den  Fällen  von  Billroth  der  Ausgangspunkt  in 
der  Schilddrüse  lag.  Die  Schilderung  von  „verzerrten  Resten 
zerfallener  Drüsenblasen  in  einer  harten  Fasermasse"  wirkt  um  so 
weniger  überzeugend,  als  „in  demselben  Maße,  wie  der  Scirrhus 
in  der  Drüse  sich  ausbreitet,  diese  schrumpft".  Nimmt  man  dazu, 
daB  die  Schlingbeschwerden  früh  so  hochgradig  werden,  wie  bei 
einem  stricturierenden  Prozeß  der  Speiseröhre  selber,  so  daß  nur 
enge  Sonden  durchgehen,  so  hat  man  Grund  zu  der  Frage,  warum 
der  Ösophagus  so  früh  und  intensiv  mitbeteiligt  ist.  In  Billroths 
Fällen  war  die  Induration  in  der  Drüse  selber  klein,  aber  die 
Speiseröhre  schon  sehr  stark  verengt,  in  einem  Fall  weitgehende 
derbe  Infiltration  abwärts,  zahlreiche  Drüsen,  aber  nichts  von 
Metastasen  vorhanden.  Man  wird  also  genau  zusehen  müssen,  ob 
in  solchen  Fällen  nicht  primäre  Entwicklung  in  der  Wand  der 
Speiseröhre  vorliegt. 

Es  ist  möglich,  daß  wie  bei  den  von  uns  geschilderten  Fällen 
von  Parastnima  maligna  ein  Ausgangspunkt  vorlag,  der  wie  dort 
zu  besonders  früher  Beteiligung  von  Ösophagus  und  auch  von 
Trachea  führte,  also  z.  B.  von  einem  Epithelkörper  aus,  vielleicht 
auch  von  postbranchialen  Körpern  Getzowas.  Aufgeklärt  sind 
diese  Fälle  noch  keineswegs  genügend. 

Was  das  Verhältnis  zu  Riedels  „eisenharter"  Struma  anlangt, 
so  ist  das  deshalb  noch  viel  weniger  klar,  weil  Riedel  durch  par- 
tielle Excision  Besserung  erzielte.  Das  entspricht  doch  dem  Ver- 
halten eines  Scirrhus  ganz  und  gar  nicht. 

Ehrhardt  führt  6  Beobachtungen  des  Billrothschen  Scirrhus 
an  (Betz,  Billroth,  Bircher  und  Bowlby  und  eine  eigene)  und 
erklärt,  daß  man  an  der  Peripherie  der  harten  Bindegewebsmasse 
«noch  unzweifelhafte  Carcinomnester"  nachweisen  könne. 


K.  Anhang  zu  den  malignen  epttheltalen  Scbilddrüsentiimoren. 

Im  Anschluß  an  den  geschildei-ten  Fall  von  Krebs,  welcher  von 
Langhans  genau  untersucht  ist,  wollen  wir  noch  einige  Fälle  be- 
schreiben, über  welche  der  provisorische  Bericht  ganz  bestimmt  auf 
tarcinom  lautete,  um  zu  sehen,  in  wie  weit  die  Übereinstimmung 
im  klinischen  Bilde  der  Krankheit  festzustellen  ist.    Wir  werden 
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aber  bei  jedem  einzelnen  Falle  die  Epikrise  beifügen^  da  sich  zei- 
gen wird,  daß  in  diesen  Fällen,  wo  keine  eingehenden  histo- 
logischen  Untersuchungen  gemacht  sind,  das  klinische  Bild  so  sehr 
schwankt,  daß  man  sich  fragt,  ob  eine  einheitliche  Gruppe  vorliegt. 
Zunächst  ein  Fall,  der  —  wie  mir  das  doch  häufig  der  Fall  zu  sein 
scheint  —  neben  krebsigen  Stellen  solche  bietet,  welche  füglich  der 
wuchernden  Struma  zugerechnet  werden  konnten. 

a)  Struma  carcinomatosa  nach  vorläufiger  Untersuchung. 

36.  Frau  Clerc,  37  J.  alt,  von  Vinsternent. 

Pathologisch-anatomisch  finden  sich  2  Bilder:  Das  eine  hat  bei 
schwacher  Vergrößerung  das  Aussehen  eines  perivaskulären  Sarkoms :  Parallel 
laufende  Zellstränge,  in  dem  Zentrum  ein  Gefäßlumen  mit  dünner  heller 
Adventitia  und  deutlichem  Endothel.  Die  Zellmassen  zerfallen  in  schmale 
senkrecht  stehende  Zellstränge  und  rundliche  Zellhaufen,  durch  schmale 
Spalträume  getrennt,  in  denen  Bindegewebsfibrillen  und  Capillaren  liegen. 
In  den  Zellfeldern  mittelgroße  Kerne  in  geringen  Abständen  und 
zwischen  den  Kernen  vereinzelte  Kolloidkugeln,  um  einige  derselben  herum 
ringförmig  angeordnete  Kerne,  also  epithelialer  Charakter. 

Das  andere  Bild  ist  völlig  das  des  Carcinoms:  Ein  Netzwerk  von 
ziemlich  breiten  Bindegewebsbalken  mit  reichlichen  Gefäßen,  in  deren 
Maschen  die  schmalen  epithelialen  Zellstränge  und  kleinen  Zellhaufeii 
liegen. 

Entwicklung.  Pat.  hat  seit  dem  16.  Lebensjahre  einen  Kropf,  der 
trotz  Salben  nicht  verging.  Vor  7  Jahren  begann  derselbe  zu 
wachsen,  aber  langsam.  Seit  6  Jahren  haben  sich  Atembeschwerden 
eingestellt,  stetig  zunehmend  —  ohne  anderw^eitige  Störungen.  Es  besteht 
Struma  in  der  Familie. 

Status  vom  2.  Dezember  1999.  Pat.  ist  fett,  blaß,  hat  guten  Puls. 
Stridoröse  Atmung.  Strumaknoten  in  beiden  Schilddrüsenhälften,  link^^ 
faustgroß,  rechts  hühnereigroß.  Rechte  Seite  derber  als  die  linkt. 
Trachea  nach  rechts  verschoben  und  Larynx  hinten  nach  rechts  gedreht. 
Stimmbänder  funktionieren.  Ein  Fortsatz  geht  links  in  den  Thorax  hinein. 
Subkutane  Venen  ausgedehnt. 

Operation  am  2.  Dezember  wegen  bedenklicher  Atemnot  Die 
Operation  ist  durch  starke  Dyspnoe  und  Cyanose  erschwert  und  durch  die 
gewaltigen  Venenausdehnungen  auch  auf  der  Kropfkapsel,  kann  aber  ohne 
üblen  Zufall  zu  Ende  geführt  werden,  bloß  muß  zuletzt  die  Trachea,  da 
sie  zusammenklappt,  mit  Häkchen  auseinandergezogen  gehalten  werden. 
Auffällig  ist,  daß  im  Operationsbericht  von  besonderen  Verwachsungen  der 
Kapsel  nichts  bemerkt  ist. 

Da  die  Operation  sehr  rasch  wegen  Erstickungsnot  ausgeführt  werden 
mußte,  war  die  Untersuchung  der  am  gleichen  Tage  eingetretenen  Patientin 
unvollständig  geblieben  und  man  entdeckte  erst  nach  der  Operation  link> 
über  der  Clavicula  eine  taubeneigroße  derbe  Drüsenschwellung  und  bis 
zur  3.  Hippe   reichend   eine   Dämpfung,   welche   als  Drüsenschwellung  iin 
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Mediastamum  gedeutet  werden  maßte.    Heilung  erfolgte  per  primam.   Pat. 
wurde  wegen  starken  Katarrhs  3  Wochen  im  Spital  behalten. 

Epikrise.  Dieser  Fall  von  Carcinom  hat  wie  die  bisher  be- 
sprochenen Fälle  von  maligner  Struma  das  Charakteristikum  des 
zunehmenden  und  durch  Behandlung  nicht  beeinflußten  Wachstums  und 
etwas  größeren  Derbheit  des  Tumors.  Auch  hier  ist  bloß  die  eine 
Hälfte  der  Schilddrüse  ergriffen.  Was  die  Diagnose  auf  Krebs 
sichern  konnte,  war  —  wenn  uns  Zeit  zu  genauer  Untersuchung 
gelassen  worden  wäre  —  die  Anwesenheit  von  supraclaviculären 
derben  Drüsenschwelluugen  sowie  eines  Mediastinaltumors. 

Sonst  aber  bestand  nichts  von  den  typischen  Symptomen  der 
Struma  maligna,  keine  Schmerzen,  keine  Schluckbeschwerden,  keine 
auffällige  Störung  des  Allgemeinbefindens  außer  der  mechanisch 
bedingten  Atemnot  Selbst  bei  der  Operation  ließ  sich  die  Struma 
luxieren  und  ist  von  auffälligen  Verwachsungen  nichts  ange- 
geben. 

37.  Christian  Franz,  68^|2  J.,  von  Walkringen  in  Richigen. 

Pathologisch-antomischer  Bericht.  Es  handelt  sich  um  Struma 
carcinomatosa  mit  großen  Erebszellenstern  in  wenig  Stroma. 

Entwicklung.  Der  Vater  des  Patienten  ist  an  einer  Oberkiefer- 
i;eschwulst  gestorben,  welche  nach  Operation  rezidivierte.  Pat.  hat  seit 
20  Jahren  einen  dicken  Hals.  Seit  9  Jahren  hat  sich  rechts  eine  deut- 
liche Geschwulst  herausgebildet.  Aber  erst  seit  2  Jahren  zeigt  sie 
stärkeres  Wachstum  und  ganz  besonders  hat  sie  in  den  letzten 
6  Monaten  um  das  Doppelte  zugenommen.  Seit  4  Jahren  bestehen  zeit- 
weise Erstickungsanfälle  und  seit  IV2  Jahren  Schluckbeschwerden; 
seit  2  Jahren  Schmerzen  hinter  dem  Ohr.  Pat.  ist  abgemagert,  sonst 
keine  Störung  des  Allgemeinbefindens. 

Status.  Am  Halse  rechts  eine  kindskopf große  Geschwulst  von 
derber  Konsistenz.  Weichteile  nicht  verändert.  Ausgedehnte  Venen 
vorhanden.  Trachea  stark  verdrängt.  Die  Geschwulst  ist  mäßig  beweg- 
lich. Drüsen  sind  nicht  zu  fühlen.  Linker  Schilddrüsenlappen  fühlbar. 
Rechtes  Stimmband  unbeweglich. 

Operation  am  17.  Jan.  1889.  Dieselbe  ist  durch  einen  schweren 
Erstickungsanfall  kompliziert,  so  daß  der  Tumor  rasch  und  gewaltsam 
entwickelt  werden  muß,  wobei  die  rechte  Wand  der  Trachea  in  Länge  von 
2V2  cm  mitkommt.  Nach  Einführung  einer  Kanüle  ist  die  Atmung  frei. 
Offene  Wundbehandlung  mit  Jodoformtamponnade. 

Am  7.  Februar  wird  die  Kanüle  entfernt  und  am  17.  Februar  ist  die 
Wunde  ganz  geschlossen.  Pat.  spricht  laut  trotz  Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 

Später  mußte  wegen  Verengung  der  Trachea  die  Kanüle  wieder  ein- 
geführt werden.  Bei  einem  Kanülewechsel  verletzte  sich  Patient,  bekam 
eine    starke    Blutung.     Am    28.  Juni    1892   trat   Pat.   mit   hochgradiger 
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Dyspnoe  und  hohem  Fieber  als  Notfall  wieder  in  das  Spital  ein,  also 
nahezu  3V2  J&hre  nach  der  Operation. 

Unter  stetem  hohen  Fieber  und  Auftreten  von  eitrigen  Gelenk-  un<l 
Sehnenscheidenentzündungen  ging  Fat.  am  1.  Juli  infolge  seiner  akoten 
Streptohämie  zugrunde. 

Die  Autopsie  (2.  Juli  1892)  zeigte  ödem  der  Stimmbänder;  an  der 
Tracheotomieöflfnung  Wucherungen.  In  den  Lungen  zahlreiche  hasel- 
nuß-  bis  nußgroße  derbe  Knoten,  auf  der  Schnittfläche  feingekörnt, 
grauweiß,  mäßig  transparent;  rötlicher  Saft  abzustreifen. 

Epikrise.  Zweifellos  wäre  es  wünschenswert,  daß  dieser  Fall 
noch  des  weiteren  durch  eingehende  path.-anatomische  Untersuchung 
aufgeklärt  würde  resp.  worden  wäre.  Denn  die  klinische  Ent- 
wicklung zeigt  zwar  das  typische  Bild  einer  Struma  maligna  mit 
stärkerem  Wachstum  einer  schon  lange  bestehenden  Struma  bin- 
nen kürzerer  Zeit,  Konsistenzzunahme  der  Geschwulst,  Zeichen 
von  Verwachsung  in  Form  nicht  bloß  von  mechanischen  Störungen 
durch  Druck  auf  die  Umgebung,  sondern  Schmerzen,  Schluck- 
störungen, Rekurrenslähmung.  Dagegen  ist  es  auffällig,  daß 
gar  keine  Drüsenschwellungen  (!)  vorhanden  sind,  vielmehr 
bloß  Lnngenmetastasen.  Auch  ist  sehr  bemerkenswert^  daß  trotz 
der  erheblichen  Größe  des  Tumors  und  der  starken  Verwachsung 
(mit  der  Trachea)  lokal  eine  radikale  Heilung  erzielt  wurde,  die 
bis  zu  dem  akzidentell  erfolgten  Tode  (3V2  Jahre)  vorge- 
halten hat. 

Klinisch  könnte  es  sich  also  wohl  auch  um  rein  wuchernde 
Struma  gehandelt  haben. 

38.  Frl.  Ida  Meier,  30  J.,  aus  Obersteinmauer  in  Hettlingen. 

Pathologisch-anatomisches:  Bau  lappig.  Lappen  zeigen  alveoläreu 
Bau.  Die  Alveolen  länglich  oder  rundlich,  durch  schmale  Bindegewebs- 
septa  mit  Gefäßen  getrennt.  Der  zellige  Inhalt  der  Alveolen  nur  zum  Teil 
gut  erhalten;  große  ovale  bläschenförmige  chromatinreiche  Kerne  dicht  bei- 
einander in  rotem  feinkörnigem  Protoplasma  ohne  Zellgrenzen.  In  dem 
l)eripheren  Teile  der  Alveolen  vielfach  zylinderzellformähnliche  Kern- 
anordnung. 

In  vielen  Alveolen  die  Kerne  degeneriert  mit  Herden  von  Kernen  von 
Lymphocyteu  und  multinucleären  Leukocyten.     Struma  carcinomatosa. 

Entwicklung.  Pat  ist  Dez.  1894  anderswo  links  am  Halse  operiert 
worden.  Frühjahr  1895  bemerkte  sie  links  Entwicklung  einer  neuen 
Geschwulst,  welche  trotz  Einreibungen  stetig  zunahm,  mit  Eintreten  von 
Atembeschwerden.  Sonst  ist  Pat.  wohl.  Vor  der  ersten  Operation  hatte 
sie  die  Entstehung  des  Kropfes  3 — 4  Jahre  bemerkt. 

Status  vom  18.  Nov.  1902.  Allgemeinzustand  bietet  bloß  insofern 
etwas  Bemerkenswertes,  als  leichter  Tremor  der  Hände  und  Tachycardit' 
besteht.     Dazu  linksseitige  Lähmung  des  Augensympatikus. 
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An  Hals  und  Brust  ein  Netz  ausgedehnter  Venen;  links  am  Halse 
eine  unschöne,  bis  V2  ^™  breite  Hautnarbe  schräg  am  Sternocleidorand. 
Darunter  eine  faustgroße  Anschwellung,  bis  in  die  Thoraxapertur  reichend, 
beim  Schlucken  und  Husten  sich  wenig  hebend  und  nach  unten  nicht  ab- 
grenzbar.   Verschieblichkeit  von  oben  nach  unten  gering. 

Der  Tumor  zeigt  grobknollige  Oberfläche  und  prall  elastische  Kon- 
sistenz. Rechte  Schilddrüsenhälfte  wenig  vergrößert.  Larynx  steht  schräg 
nach  hinten  rechts,  Stimmbänder  bewegen  sich  gut  Lymphdrfisenschwel- 
lungen  sind  nicht  nachzuweisen. 

Operation  zeigt  starke  Verwachsungen,  so  daß  die  Auslösung 
ziemlich  blutig  ist.  Die  Muskeln  müssen  durchschnitten  werden  Es  zeigt 
<ich  unmöglich,  den  stark  verwachsenen  intrathoracischen  Knoten  sauber 
^anz  herauszubekommen.    Venen  und  Arterie  stark  dilatiert. 

Links  unten  am  Halse  zeigen  sich  geschwollene  Drüsen,  welche  mit 
entfernt  werden.  Wunde  muß  der  starken  Blutung  aus  der  Tiefe  wegen 
tamponiert  werden. 

Präparat  zeigt  nach  unten  hin  keine  scharfe  Kapselbegrenzung.  Durch- 
schnitt ergibt  weiches  bräunlichrotes,  weiches  Gewebe  mit  Hämorrhagien, 
kein  Saft  abzustreifen.    In  der  Mitte  gelbe  nekrotische  Partien. 

Nach  V2  Jahr  berichtet  der  behandelnde  Arzt,  daß  sich  Pat.  in  bezug 
auf  ihre  inneren  Organe  gut  befinde,  Appetit  und  Schlaf  gut  sei,  von 
Rezidiv  gar  nichts  zu  bemerken  sei. 

Dagegen  plage  sie  eine  Reihe  von  nervösen  Erscheinungen,  die  mit 
Hypothyreosis  zusammenhängen  dürften:  Anfangs  Erbrechen,  dann  Schmer- 
zen im  Rücken,  Ameisenkribbeln  in  den  Beinen,  Schnürungsgefühl  um  den 
Leib,  motorische  Schwäche  der  Beine  mit  erhöhten  Reflexen  und  vermin- 
derter Sensibilität. 

Die  Erscheinungen  waren  geeignet,  den  Verdacht  auf  eine  Metastase 
innerhalb  des  Rückgrates  wachzurufen. 

Epikrise.  Für  diesen  Fall  von  Krebs  ist  die  lange  Dauer 
bis  zum  Auftritt  eines  Rezidives  bemerkenswert,  volle  8  Jahre  — 
vorausgesetzt,  daß  schon  das  erste  Mal  Malignität  bestand  —  ähn- 
lich wie  wir  es  bei  Tumoren  mit  Zylinderzellen  sahen,  die  hier 
in  den  peripheren  Partien  auch  vorhanden  waren.  Femer  ist 
bemerkenswert,  daß  das  Rezidiv  sich  ebenfalls  langsam  ausbildete 
und  zur  Zeit  der  2.  Operation  noch  zu  so  geringen  Drüsen- 
schwellungen geführt  hatte,  daß  dieselben  erst  bei  der  Operation 
bemerkt  wurden.  Dagegen  bestanden  starke  Verwachsungen 
und  wahrscheinlich  war  zur  Zeit  der  ärztlichen  Berichte  Meta- 
stasenbildung eingetreten. 

Nach  Bericht  von  Herrn  Dr.  Morf  ist  Patientin  ^'4  Jahr  nach 
der  letzten  Mitteilung  wegen  Rückenmarkslähmung  infolge  Durch- 
brechens der  Geschwulst  ins  Halsmark  verstorben. 

39.  Jakob  Rohner,  56  J.  alt,  aus  Waldstatt  in  Erstfeld. 
Pathologisch-anatomisches:   Struma  carcinomatosa.     In  der 
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bindegewebigen  Kapsel  spärlich  atrophische  Drüsenblftschen.  Tumor  zeigt 
alveolaren  Baa.  Zellstränge  breit,  vielfach  anastomosierend  ans  proto- 
plasmareichen Zellen,  deren  Grenzen  nicht  sichtbar  sind.  Kerne  groß,  oft 
unregelmäßig.  Stroma  stellenweise  reichlich  aus  mäßig  kernreichem  Binde- 
gewebe; an  anderen  Stellen  spärlich.  In  Stroma  und  Zellmassen  einkernige 
Leukocyten  und  Pigment. 

In  den  Lymphdrüsenmetastasen  dasselbe  Bild. 

Entwicklang.  Pat.  hat  seit  20 — 30  Jahren  einen  Kropf  link-, 
der  ihm  zeitweilige  Atembeschwerden  machte,  die  auf  Mittel  nachließen. 
Vor  4  Monaten  wurden  Anschwellung  und  Beschwerden  stärker  und  jetzt 
half  ein  Kropfmittel  nicht  mehr.  Vor  etwa  10  Wochen  fiel  ihm  links  ein 
walnußgroßer,  derber,  beweglicher  Tumor  auf,  der  wuchs  und  allmählioii 
stärkere  Schmerzen  machte.  Seit  8  Tagen  soll  das  Wachstum  viel  stärker 
sein.  Es  traten  leichte  Kopfschmerzen  auf.  Seit  8  Wochen  ist  die  Stimnn' 
heiser.     Pat  ist  abgemagert.     Ein  Onkel  starb  an  Magenleiden. 

Status  vom  11.  Jan.  1896.  Allgemeinzustand  ergibt  keine  Abnormitiit. 
Laryngoskopisch:  Schief  stand  der  Larynx  hinten  nach  rechts  hin.  Beide 
Stimmbänder  bewegen  sich  gut.  Schlundsonde  geht  gut  durch.  Klagei; 
über  ausstrahlende  Schmerzen  in  das  linke  Ohr  und  auf  die  linki- 
Schulter.  Links  am  Halse  fällt  zunächst  ein  knolliger,  derbelastischer 
Drüsentumor  auf,  die  Haut  darüber  nur  wenig  faltbar,  über  der  Mitte 
der  Clavicula  liegend  bis  zum  Gucullarisrand  und  unter  den  Sternocleido 
reichend.  Der  Tumor  ist  wenig  verschieblich,  sehr  gut  von  der  Schild- 
drüse abgrenzbar. 

Linke  Scbilddrüsenhälfte  hühnereigroß,  auffällig  derb,  nur  nach  oben 
etwas  beweglich  wegen  eines  abwärts  reichenden  Fortsatzes.  Trachea  stark 
nach  rechts  verschoben. 

Operation  am  14.  Jan.  1896.  Der  Supraclaviculartumor  ist  allseitig, 
auch  mit  der  Haut  verwachsen;  er  wird  angerissen  und  es  tritt  weiche^ 
Gewebe  zutage.  Das  Sternocleido  muß  zum  Teil  exzidiert  werden.  Die 
Vena  jugularis  communis  wird  in  der  ganzen  Länge  des  Halses  exzidiert. 

Danach  wird  der  eigroße  Knoten  der  linken  Scbilddrüsenhälfte  exzi- 
diert; es  zeigt  sich  aber,  daß  ein  ^/s  faustgroßer  Knoten  mit  einem  ein- 
geschnürten Stiel  daranhängt,  intrathoracisch  gelegen.  Er  kann  heraas- 
geholt  werden.  Es  erweist  sich  als  rein  kolloid.  Der  Ductus  thoracicu^ 
wird  angerissen  und  kann  nicht  mehr  gefunden  werden.  Zahlreiche  Venen- 
unterbindungen, Freilegung  der  Carotis  und  der  sämtlichen  großen  Hal>- 
nerven. 

Verlauf.  Die  Zerreißung  der  Ductus  thoracicus  gab  nicht  zu  dauern- 
dem Ghylusausfluß  resp.  -ansammlung  Anlaß,  offenbar  weil  sich  andere 
Abflußwege  durch  den  schon  lange  dauernden  Druck  gebildet  hatten.  Fat. 
konnte  nach  16  Tagen  geheilt  entlassen  werden:  Es  bestanden  bloß  2  nodi 
leicht  sezernierende  Stellen. 

Schon  8  Tage  nach  der  Entlassung  begann  die  Entwicklang  eine- 
neuen  Tumors,  der  im  Bereich  der  Narbe  am  22.  Febr.,  als  Pat  wieder 
ins  Spital  trat,  schon  gänseeigroß  war,  ulceriert,  leicht  blutend.  Laterj! 
vorn  ein  derber  (Drüsen-)  Knoten.  Haut  rings  blaurot  Exitus  erfolg'* 
am  15.  Mürz  septisch  unter  hohem  Fieber  und  Lungenerscheinangen,  nailj- 
dem  eine  Zeitlang  Erysipelastoxine  injiziert  worden  waren. 


.^_i 
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Sektion  am  16.  M&rz  1896  (Prof.  Langhans).  Es  ergeben  sich  die 
Zeichen  der  Sepsis  (Herzmuskulatur  trüb,  ebenso  das  Nierengewebe,  Milz 
vergrößert) 

Äußer  dem  klinisch  schon  beschriebenen  Halstumor  ließ  sich  ein  bis 
über  die  Teilungsstelle  der  Trachea  herabreichender  Krebs- 
kuoten  nachweisen  von  der  Zungenbasis  abwflrts.  Er  erscheint  lappig, 
grobhöckerig.  Die  Lappen  entsprechen  stark  vergrößerten  Lymphdrüsen 
aus  weißlichem  Gewebe  mit  trübem  Saft.  Das  Krebsgewebe  ist  überall 
in  Maskeln  und  Bindegewebe  hineingewachsen.  In  die  von  der  Cava  her 
eröffnete  linke  Vena  jugularis  communis  reicht  bis  zu  2%  cm  von 
ihrer  Einmündung  ein  Krebszapfen,  der  das  Lumen  völlig  erifüllt. 

In  beiden  Lungen  ist  die  Pleura  von  zahlreichen  kleinen  und 
großen  (bis  3  cm)  Krebsknoten  emporgehoben.  Rechte  Thyreoidea  klein, 
mit  2  Kolloidknoten. 

Epikrise.  Der  Tumor  hatte  alle  Charaktere  der  Malignität 
nnd  des  Careinoms:  Rasehe  Entwicklung  aus  einem  alten  Kropf, 
Auftreten  großer  Lymphdrüsentumoren,  Verwachsung  mit 
der  Nachbarschaft,  (daher  auch  die  ausstrahlenden  Schmerzen),  knol- 
lige Oberfläche,  derb  elastische  Konsistenz.  Dagegen  erschien 
er  klinisch  noch  ziemlich  beweglich. 

Außer  den  Drüsen  ist  auch  das  Hereinwachsen  in  die  Venen 
bemerkenswert  und  als  Folge  davon  die  Aussaat  von  sehr  zahl- 
reichen Krebsknoten  in  beiden  Lungen  subpleural. 

Auch  hier  ist  in  der  Schilddrüse  die  Entwicklung  beschränkt, 
die  andere  Hälfte  ganz  frei  und  ein  intrathoracischer  Knoten  rein 
kolloid.  Aber  die  Beschränkung  wird  noch  dadurch  auffälliger,  daß 
der  Tumor  in  der  Schilddrüse  so  klein  und  umschrieben  geblieben 
ist  (hühnereigroß),  daß  er  keine  Beschwerden  machte  und  vom  Pa- 
tienten wenig  beachtet  wurde,  während  die  sekundär  erkrankten 
Lymphdrüsen  viel  rascheres  Wachstum  zeigten  und  viel  intensivere 
Verwachsung  mit  der  Nachbarschaft  eingegangen  waren.  Von  diesen 
Drüsen  war  auch  die  Erkrankung  der  Venenwand  ausgegangen  und 
damit  die  ganz  auf  die  Lungen  beschränkte,  aber  massenhafte 
Metastasenbildung  (mit  blutig  seröser  Pleuritis). 

40.  Anna  Zbinden,  44  J.  alt,  aus  Guggisberg. 

Pathologisch-anatomischer  Bericht:  Großalveolarer  Krebs  mit  schmalen 
Stromabalken.  Alveolen  gleichmäßig  groß,  rund,  oval;  Zellnester  solid 
aas  mäßig  großen  poly^edrischen  Zellen. 

Entwicklung.  Pat.  hat  seit  10  Jahren  einen  Kropf,  der  bis  vor 
2  Jahren  auf  HOhnereigröße  angewachsen  war,  vor  V2  J^^ir  kleinfaustgroß. 
Zunehmende  Atemnot  seit  ^J2  Jahr,  in  der  letzten  Woche  mit  Erstickungs- 
anfällen.    Sonst  keine  Störungen.     Kropf  in  der  Familie. 

Status:   In  ganzer  Höhe    des  Halses    rechts  eine  1 V2  faustgroße  Ge- 
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schwulst,  gut  abgegrenzt,  derbelastisch,  und  beschränkt  beweglich.  Lan^ux 
nach  links  verschoben.  Starke  Venenausdehnungen.  Weichteile  frei.  Däm- 
pfung unter  defn  Manubrium  sterni  und  nach  rechts.  Mehrere  kleine,  derb 
elastische  Drasen  hinter  dem  Sternocleido  rechts.  Schrfigstand  des  Larynx 
typisch,  beide  Stimmbänder  bewegen  sich  gut. 

Hochgradige  Atemnot  und  Cyanose,  Stechen  unter  der  Scapula  un«i 
Blutspucken,  aber  ohne  physikalischen  Befund  außer  abgeschwächten) 
Atem  rechts;  nach  einigen  Tagen  tritt  daselbst  eine  Dämpfung  auf,  mit 
leichtem  Bronchialatmen.  Thrombose  der  rechten  Vena  brachialis.  £ben<=o 
sind  Knötchen  in  der  Vena  jug.  ext.  zu  fahlen. 

Die  Armthrombosc  setzt  sich  auf  die  Vena  axillaris  fort  und  es  tritt 
ödem  des  Armes  auf.  Schmerzen 'in  Kreuz  und  Wirbelsäule.  Heftice 
Erstickungsanfälle,  mit  Morphium  bekämpft.  Tod  in  einem  Anfall  am 
26.  November. 

Die  Autopsie  am  26.  XI.  (Prof.  Langhans).  Der  Knoten  der  Thy- 
reoidea zeigt  weißgelbliche  fibröse  Masse,  welche  peripher  gelegene  KnotPii 
abgrenzen.  Die  Knoten,  bis  4  cm,  sind  rötlich  weiß,  weich,  ohne  Satt. 
Rechts  noch  kleine  Krebsknoten  und  strumöses  Schilddrasengewebe.  Link^- 
seitige  Schilddrüsenhälfte  mit  einzelnen  Strumaknoten. 

Einzelne  Thromben  in  den  Halsvenen.  Thrombose  der  rechten  Vena 
subclavia  bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberarms;  Anonyma  frei.  In  der 
Vena  cava  sup.  ein  völlig  obturierender  krebsiger  Thrombus,  bis  in  den 
rechten  Vorhof  hineinragend.  Der  Thrombus  entspricht  der  Stelle,  yn* 
krebsige  Mediastinaldrüsen  dicht  der  Wand  der  Cava  anliegen  und  dieselbe 
perforiert  haben. 

Beidseitig  blutigseröse  Pleuritis  (Haupttodesursache).  In  beiden  Lungtit 
an  der  Oberfläche  zahlreiche  Knoten  (bis  5  cm),  pilzförmig  aufsitzend,  gell»- 
rot,  exquisit  gedellt,  auf  dem  Schnitt  rötlichweiß  mit  trfibem  Saft. 

Epikrise.  Auch  hier  handelt  es  sich  wieder  um  einen  um- 
schriebenen Knoten  bloß  der  einen  Schilddrüsenhälfte,  welcher  — 
wie  sich  bei  der  Autopsie  ergab  —  ganz  gut  hätte  exzidiert  werden 
können.  In  der  Entwicklung  ist  bloß  das  raschere  Wachstum 
verdächtig.  Im  Status  deutet  auf  Malignität  die  verminderte 
Beweglichkeit,  die  derbelastische  Konsistenz  und  die  Drüsen 
hinter  dem  Sternocleido.  Die  Lungenaffektion  muß  an  Metastasen 
denken  lassen. 

Für  Krebs  charakterisch  sind  die  Drüsenschwellungen,  obschou 
sie  äußerlich  gegenüber  der  (Tröße  des  primären  Knotens  gar  nicht 
in  den  Vordergrund  treten.  Erst  bei  der  Autopsie  zeigen  sich 
größere  krebsige  Mediastialdrüsen,  welche  sich  als  Ursache  der 
Metastasen  insofern  herausstellen,  als  sie  die  Wand  der  Cava  su- 
perior  perforiert  und  eine  Aussaat  in  beiden  Lungen  (wesentlich 
subpleural  wie  gewöhnlich)  veranlaßt  haben.  Nur  in  der  Leber 
fanden  sich  2  Knoten,  die  aber  makroskopisch  nicht  charakteristisch 
für  Krebs  erschienen. 
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Auffällig  war  die  relativ  geringe  Rückwirkung  des  Verschlusses 
der  Vena  cava  superior.  Sie  gab  sich  hauptsächlich  in  Thromben- 
bildung in  den  Hauptvenen  des  1.  Arms  mit  sekundärem  Ödem  kund, 

41.  Joh.  von  Gunten,  52  J.,  von  Burgdorf  in  Sigriswyl. 

Pathologisch-anatomischer  Bericht  vom  9.  Dezember  1887. 
Von  dem  primären  Knoten  sind  wegen  zahlreichen  Verkalkungen  nur  wenig 
umfangreiche  Schnitte  zu  erhalten.  Doch  ist  zu  erkennen,  daß  er  die 
gleiche  Zusammensetzung  wie  die  DrQsen  hat  Nur  an  beschränkter  Stelle 
des  primären  Knotens  ist  ein  schön  alveolärer  Bau  mit  großen  und  groß- 
zelligen Zellnestern  und  schmalem  Stroma,  also  Krebs.  Im  übrigen  besteht 
er  wie  die  Drüsen  aus  ziemlich  großen  Feldern  (makroskopisch  als  Körner 
sichtbar),  in  welchen  epitheliale  Zellmassen  liegen,  die  durch  sehr  schmale, 
fast  nur  aus  Kapillaren  bestehende  Stromabalken  in  schmale  längliche 
Bänder  von  meist  radiärer  Stellung  abgeteilt  sind.  Stellenweise  fehlt  so- 
gar dieses  Stroma  zwischen  den  Bändern  und  Strängen. 

Prof.  Langhans  hält  die  letztere  Form  far  das  früheste,  die  reine 
Erebsform  für  das  älteste  Stadium.  Siehe  unten  unseren  makroskopischen 
Befund. 

Entwicklung.  Pat.  hat  an  Pocken  und  gonorrhoischem  Gelenk- 
rheumatismus gelitten,  war  sonst  gesund.  Vor  6  Monaten  trat  eine  harte 
nnßgroße  Geschwulst  lateral  vom  linken  Sternocleido  auf,  ohne  Zusammen- 
hang mit  einem  Kropf,  den  er  schon  lange  besaß  und  der  sich  nicht  ver- 
ändert haben  soll.  Seit  ca.  3  Wochen  begann  ein  rapides  Wachstum 
und  damit  traten  Schmerzen  auf,  die  vorher  fehlten.  Kropftherapie  er- 
folglos.    Sonst  keine  Symptome,  welche  an  Struma  maligna  denken  ließen. 

Status  am  18.  November  1887.  Pat.  kräftig.  Auf  der  Brust  links 
ektatische  Venen.  Über  der  Clavicula  eine  die  ganze  Fossa  supraclavicularis 
bis  zum  Zungenbein  einnehmende  Geschwulst.  Haut  drüber  bläulich, 
aber  nur  ganz  leicht  verwachsen.  Nach  oben  2  ähnliche  höhnen-  und 
pflaumengroße  Tumoren,  weiter  lateral  ein  4.  walnußgroßer  Tumor.  Die 
Tumoren  sind  prallelastisch,  sämtlich  beweglich  und  etwas  druck- 
empfindlich. Es  handelt  sich  um  Drüsen tumoren.  Die  linke  Schild- 
drüsenhälfte ist  taubeneigroß,  sehr  derb,  ganz  beweglich  auch  gegen  die 
Drüsentumoren  und  ist  völlig  unempfindlich. 

Operation  am  8.  Dezember  1887.  Da  der  Kropf  angeblich  ganz 
vie  jetzt  seit  langem  unverändert  geblieben  war  und  kein  Zeichen  von 
Malignität  darbot,  so  wurde  zunächst  an  Lymphosarkom  gedacht  und  die 
größere  Drüsengeschwulst  exzidiert.  Zahlreiche  Venen.  Verwachsung  mit 
flem  Sternocleido,  der  z.  T.  reseziert  wird.  Eine  Drüse  zerreißt  bei  der 
Auslösung  und  es  tritt  krebsähnliches  weiches  Gewebe  zutage.  Die  ver- 
wachsene Vena  jugularis  communis  reißt  ein  und  wird  doppelt  ligiert 
nnd  exzidiert     Die  Operation  ist  sehr  blutig. 

Da  der  Durchschnitt  der  Drüsen  ein  grauweißes  markiges  Grundge- 
webe ergab  mit  dickem  breiartigen  Saft  und  daraus  auf  Carcinom  ge- 
schlossen wurde,  so  wird  nun  auch  die  linke  Schilddrüsenhälfte  exzidiert 
ohne  wesentliche  Schwierigkeiten  und  es  zeigt  sich,  daß  es  sich  auch  hier 
wm  Krebs    handelt.    Ein   markig   grauweißes  Gewebe   umgibt  in  einigen 
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mm  bis  1  cm  breiter  Schichte  eine  alte  hämorrhagische  Cyste,  hat  sich  also 
offenbar  aas  dem  atrophischen  abgeplatteten  SchilddrflBengewebe  entwickelt, 
welches  solche  Cysten  gewöhnlich  bedeckt.  Insofern  scheint  der  Fall  nicht 
mit  dem  Cystocarcinom,  die  wir  beschrieben  haben,  zusammengeworfen 
zu  werden  verdienten. 

Entlassung  erst  nach  3  Wochen,  da  sich  ein  Abszeß  in  der  Wunde 
gebildet  hatte  (2.  Januar  1888).     Stimme  klar,  Atmung  frei. 

Schon  am  24.  April  1888  trat  Pat.  mit  einem  pflaumengroßen  lokalen 
Rezidiv  in  die  Klinik  ein.  Die  Haut  derb,  bläulichrot.  Im  Jugulum  und 
am  Kieferwinkel  derbe  Drüsen  fahlbar.  Pat.  hat  Schmerzen  und  Schwäch«* 
in  den  Armen,  dazu  Schlingbeschwerden.     Er  ist  abgemagert. 

Am  9.  Mai  Beginn  heftiger  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindel, 
etwas  eingenommenes  Sensorium.  Am  16.  Mai  fällt  Pat.  aus  dem  Bett  und 
ist  von  da  ab  bewußtlos;  unter  zunehmender  Verschlechterung  der  Atmung 
tritt  am  17.  Mai  Exitus  ein. 

Sektion  durch  Prof.  Langhans.  Im  Schädel  zeigten  sich  die 
Windungen  stark  abgeplattet,  sehr  wenig  Liquor.  Am  hinteren  Ende  der 
Thalamus  in  der  rechten  Großhirnhemisphäre  ein  l^j — 2cm  groBtr 
Knoten,  peripher  graurot,  median  transparent  mit  gelber  Flüssigkeit 
Links  beim  Schnitt  durch  die  Mitte  des  Corpus  striatum  weiße  Substanz, 
gelblich  verfärbt.  Dem  vorderen  Ende  des  Thalamus  entsprechend  ein 
Knoten,  gleich  demjenigen  rechts. 

Halszellgewebe  diffus  verhärtet  mit  Knötchen  in  der  Haut^  beim  Ein- 
schneiden weißliche  Knoten  in  der  Tiefe,  Halsdrüsen  beiderseits  stark  ge- 
schwellt; auf  der  Schnittfläche  reichliches  Krebsgewebe.  Ein  Krebsknot^n 
in  der  ösophaguswand.  In  der  1.  Nebenniere  ein  runder  Knoten  rötlich- 
weiß,  mit  viel  Saft.  Ein  ähnlicher  Knoten  in  der  1.  Niere,  im  Mesenterium: 
im  1.  Hoden  schwarzrote  Flecke,  im  1.  Nebenhoden  ein  weicher  Knoten. 
Auch  in  der  r.  Nebenniere  ein  Krebsknoten. 

Ein  Krebsknoten  findet  sich  in  der  Vena  cava  in  der  Höhe  der  Nieren- 
niere; die  rechte  Vena  renalis  ganz  mit  weißlichen  Krebsmassen  angefQlIt. 
Auch  in  der  r.  Niere  ein  großer  Krebsknoten  (10  cm)  ins  Nierenbecken 
reichend.     In  der  Lunge  und  in  der  Leber  kein  Knoten. 

Epikrise.  Wie  schon  in  früheren  Fällen  beschrieben  hat  sieb 
hier  im  Anschluß  an  eine  Cyste  (nicht  wie  bei  Cystocarcinom  durch 
Zerfall  des  Gewebes)  eine  krebsige  Wucherung  der  bedeckenden 
Drtisenschicht  entwickelt,  aber  diese  primäre  Wucherung  ist  relativ 
klein  geblieben  und  hat  gar  keine  Störungen  verursacht.  Dagegen 
haben  sich  die  Drüsen  zu  gewaltigen  Tumoren  entwickelt  welche 
die  typischen  Symptome  der  Malignität  darboten  und  durch  Ver- 
wachsung mit  der  Wand  der  Jugularvene  zu  Metastasen  Ver- 
anlassung geben  konnten. 

Es  ist  aber  höchst  bemerkenswert,  daß  in  diesem  Falle  die 
gewöhnliche  Aussaat  durch  Verschleppung  in  das  rechte  Herz  uiifl 
in  den  kleinen  Kreislauf  (Lungen)  vollständig  fehlt,  dafür  Meta- 
stasen zustande  gekommen  sind,  welche  nur  auf  dem  Wege  des 
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großen  Kreislaufs  eintreten  konnten,  im  Gehirn,  den  Nieren  und 
Nebennieren,  den  Hoden  und  mit  sekundärer  Beteiligung  des 
Venensystems  von  der  Niere  aus  per  continuitatem  unter  Einwachsen 
in  die  Nierenvene  und  von  da  in  die  Cava  inferior. 

Dem  klinischen  Bilde  nach  liegt  nichts  vor,  was  nicht  geeignet 
wäre,  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  auf  Struma  carci- 
nomatosa  zu  stützen,  aber  auffällig  bleibt  das  Durchwandern  der 
krebsigen  Emboli  oder  der  Krebserreger  durch  das  Herz  und  die 
Longen  in  den  großen  Kreislauf. 

42.  Jacques  Meier  von  Bowyl,  52  J.  alt. 

Pathologisch-anatomisches  (Langhans):  Zahlreiche  größere 
rundliche  und  längliche  Felder,  strangförmig,  alle  im  Volumen  ziemlich 
gleich  groß,  durch  schmale,  sehr  gefäßreiche  Septa  voneinander  getrennt, 
aber  nicht  vollständig,  sondern  so,  daß  sie  noch  untereinander  zusammen- 
hängen. Sie  bestehen  aus  ziemlich  großen  Zellen,  sind  solide  und  ent- 
halten zahlreiche  Lumina,  den  Schilddrfisenbläschen  entsprechend,  z.  T. 
mit  blassem  Kolloid  gefüllt  In  den  Knoten  von  Lungen  und  Manubrium 
sterni  sind  die  Zellnester  und  -stränge  solide,  ohne  Andeutung  von  Schild- 
drüsenbläschen. 

Entwicklung.  Pat.  hatte  keinen  Kropf,  hat  Pleuritis  und  Rectum- 
fistel  durchgemacht.  Der  Kropf  ist  seit  4  Jahren  aufgetreten  und  machte 
mit  dem  allmählich  zunehmenden  Wachstum  Atembeschwerden,  Erst  seit 
3  Monaten  ist  ein  rapides  Wachstum  eingetreten.  Seit  dieser  Zeit 
sind  typische  Symptome  aufgetreten:  Außer  Atemnot  und  Hustenanfällen  be- 
stehen Schluckbeschwerden,  Schmerzen  lokal,  in  Schulter,  Arm  und 
Ohr  ausstrahlend,  hier  und  da  Aphonie.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gut 
geblieben.     Tuberkulose  ist  in  der  Familie. 

Status  Februar  1886.  Tumor  am  Halse,  median  und  nach  rechts. 
Haut  nicht  verwachsen.  Beschränkte  Beweglichkeit.  Große  Arteria 
thyr.  sup.    Larynx  nach  links  verschoben.    Der  Tumor  ist  prall  elastisch. 

Manubrium  sterni  zeigt  eine  Vorwölbung,  Eine  derbe,  höckrige 
bewegliche  Drüse  von  Walnußgröße.  Stimmbänder  bewegen  sich  normal. 
Pat.  hat  eitriges  Sputum. 

Trotz  der  Drüsen  und  der  Geschwulst  im  Manubrium  sterni  wird 
auf  dringliches  Verlangen  des  Patienten  die  Operation  versucht. 

Operation  am  19.  März  1886.  Wegen  hochgradiger  Atemnot  muß 
der  Knoten  gespalten  werden  und  erweist  sich  als  Kolloidstruma.  .Dagegen 
ist  eine  zapfenförmige  Verlängerung  in  die  Thoraxapertur  deutlich  krebsig. 
Sie  hängt  so  innig  mit  der  Vena  anonyma  zusammen,  daß  sie  nicht  ganz 
entfernt  werden  kann.  Die  Cartilago  thyreoidea  ist  perforiert,  geschwollene 
Drüsen  vorhanden.  Schon  am  Abend  tritt  unter  Collapssymptome  Exitus 
lethalis  ein. 

Sektion  (Prof.  Lang  bans).  Bei  Einschneiden  der  Haut  auf  dem 
Manubrium  sterni  gelangt  das  Messer  in  einen  Knoten  aus  braunrotem 
Gewebe  mit  trübem  Saft  und  bei  Durchsägen  zeigen  sich,  daß  die  untern 
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^/^    des   Manabrium   von   einem    weichen   4  cm  dicken   Krebsgewebe  ein- 
genommen sind. 

Die  Langen  sind  von  zahlreichen  kleinen  und  großen  rötlichweiBen 
Krebsknoten  eingenommen,  auch  die  Bronchialdrüsen. 

Epikrise.  Klinisch  und  anatomisch  das  klassische  Bild  des 
Schilddrüsenkrebses.  Bloß  das  Unterhorn  und  ein  Teil  des  Ober- 
homs  ist  krebsig.  Der  Krebs  hat  in  den  Larjmx  perforiert  Es 
bestehen  Drüsen  über  der  Clavicula  und  Metastasen  in  den  Lungen 
und  im  Knochen.  Klinisch  ist  das  rasche  Wachstum,  die  Konsistenz- 
vermehrung, die  Verwachsung  nebst  Schmerzen  und  Schluckbeschwer- 
den charakteristisch. 

43.  Joh.  Wittwer,  50  J.,  von  Trüb  in  Langnaa. 

Pathologisch-anatomischer  Bericht:  Der  Schnitt  zeigt  zahlreiche 
rundliche  und  längliche  Läppchen,  getrennt  durch  breite  Bindegewebssepta, 
kernarm  mit  grobbalkiger,  fast  homogener  Grundsubstanz.  Die  Läppchen 
sind  zusammengesetzt  aus  rundlichen  und  ovalen  Zellhaufen,  einzelne  solid, 
andere  mit  rundlichen  und  länglichen  Lumina.  Zellen  mittelgroß  mit  großen 
rundlichen  bläschenförmigen  chromatinreichen  Kernen;  Protoplasma  körnig, 
eosinrot,  oben  deutliche  Zellgrenzen. 

In  den  Lumina  bläuliche  oder  eosinrote  gekörnte  Massen  oder  Kolloid 
mit  Lakunen.  Zwischen  den  einzelnen  Zellfeldern  sind  Gefäße  mit  ganz 
wenig  adventitiellen  Bindegew ebsfibrillen. 

An  einer  Stelle  deutlich  gitterförmiger  Bau,  Einteilung  in  Zellfelder 
fast  verschwunden,  Maschen  rundlich,  oval,  länglich.  Zellstränge  des  Ge- 
rüstes haben  bloß  2 — 3  Zellenbreite. 

Daneben  Partien  aus  gewundenen  und  verzweigten  Drasenschläuchen, 
dicht  beieinander,  von  hohem  Zylinderepithel  ausgekleidet  Kerne  oval 
sehr  dicht,  chromatinreich. 

An  einer  Stelle  sklerotisches  Bindegewebe  mit  netzförmigen  schmalen 
Zellsträngen  (in  Form  und  Anordnung  Lymphgefäß-ähnlich).  Zellen  groß, 
mit  bläschenförmigen  ovalen  Kernen. 

An  einer  Stelle  eine  Vene  mit  einem  epithelialen  Zellnest  ausgefüllt. 

Diagnose:  Struma  carcinomatosa. 

Pat.  ist  geistig  sehr  beschränkt.  Vor  V2  ^^^^  l^t  von  dem  ersten 
Assistenten  der  Klinik  ein  rechtseitiger  tiefsitzender  Strumaknoten  exzidiert 
worden,  und  dabei  nichts  von  dem  Verhalten  eines  gewöhnlichen  Bjropfes 
Abweichendes  aufgefallen.  Jetzt  tritt  der  Pat.  wieder  ein  mit  einem  links- 
seitigen Tumor  und  hochgradigen  Atembeschwerden. 

Status  vom  23.  Juli  1894.  Schon  bei  gewöhnlicher  Atmung  in-  und 
exspiratorischer  Stridor,  der  bei  Andrücken  des  Tumor  gegen  die  Trachea 
stark  zunimmt.  Schlucken  erschwert  Larynx  und  Trachea  nach  rechts 
verschoben. 

Vom  Jugulum  nach  links  emporsteigend  eine  halbhühnereigroße  Ge- 
schwulst mit  körniger  Oberfläche,  von  derb  elastischer  Konsistenz,  wie 
eine  kompakte  Masse  sich  anfühlend.  Dieselbe  reicht  unter  den  Sterno- 
cleido  und  ist  abwärts  nicht  zu  begrenzen.  Druck  von  vorn  macht  ver- 
stärkte Atemnot.    Bei  Verschiebung  nach  rechts  wird  die  Atmung  pfeifend 
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and  sehr  mühsam,  während  Verschiebung  des  Tumors  nach  links  die  Atmung 
verbessert.     Das  Manubrium  sterni  ist  gedämpft. 

Schlundsonde  gibt  15  cm  unterhalb  der  Zahnreihe  ein  Hindernis.  Haut 
trocken,  leicht  faltbar,  an  Händen  und  Beinen  kühl.  Sprache  schwer- 
fällig. 

Operation  am  21.  August  1894.  Operation  ist  sehr  mühsam,  weil  der 
Kropf  stark  verwachsen  ist  und  tief  reicht;  die  Trachea  reißt,  wie  der 
Tumor  selber  ein  und  man  überzeugt  sich,  daß  die  Tracheawand  ganz  Ton 
Tumormassen  durchsetzt  ist.  Daher  wird  eine  aasgedehnte  Resektion  der 
Trachea  vorgenommen  und  eine  Kanüle  eingelegt,   die  Wunde  tamponiert. 

Der  Durchschnitt  des  Tumor  zeigt  neben  Kolloidknoten  einen  Haupt- 
knoten  mit  graurot  markigem  Durchschnitt,  in  Felder  abgeteilt  Wund- 
verlauf gut.    Entlassung  am  18.  September  1894. 

Epikrise.  Die  Diagnose  auf  Struma  maligna  war  durch  das 
rasche  Wachstum  binnen  weniger  als  6  Monaten,  durch  die  starken 
Atem-  und  Schlingbeschwerden  und  angesichts  der  Härte, 
Schwerbeweglichkeit  und  Kompaktheit  der  Geschwulst  nicht 
schwer  zu  stellen  und  bestätigte  sich  schon  während  der  Operation 
durch  die  Verwachsung  mit  der  Umgebung,  mit  Muskeln  und 
Trachea  und  durch  die  Zerreißlichkeit  der  peripheren  Partien. 

Recht  bemerkenswert  ist  es,  daß  V2  Jahr  vorher  ein  Assistent 
in  meiner  Abwesenheit  einen  rechtsseitigen  tiefen  Kropf  entfernt 
hatte  und  von  einer  Veränderung  links  nichts  bemerkt  hatte.  Es 
kann  nicht  genug  gemahnt  werden  vor  und  bei  jeder  Kropfoperation 
aufs  genaueste  aber  das  Verhalten  der  zurückbleibenden  Kropf- 
teile  sich  Rechenschaft  zu  geben  und  darüber  Notizen  zu  machen. 
Das  ist  abgesehen  von  Fällen  wie  hier  schon  im  Interesse  der  Ver- 
hütung der  Cachexia  thyreopriva  durchaus  nötig. 

Offenbar  sind  einzelne  Stellen  im  Tumor  laut  histologischem 
Bericht  rein  krebsig,  aber  andere  stimmen  mit  Langhans  Schil- 
derungen über  wuchernde  Struma  nicht  übel  überein  und  an  ein- 
zelnen Stellen  ist  deutlicher  Zylinderzellkrebs  resp.  Adenocarcinoma 
cylindrocellulare  vorhanden. 

44.  Frau  Tr.  aus  B— 1,  52  J.? 

Pathologisch-anatomischer  Bericht:  Der  weißliche,  im  ünter- 
horn  gelegene  Knoten,  dessen  Gewebe  schon  makroskopisch  sichtbare  Ein- 
Wucherungen  in  Venenlumina  erkennen  läßt,  bietet  in  sämtlichen  Schnitten 
das  gleiche  Bild  dar:  Typisch  -  alveolärer  Bau  mit  länglichen  Zellnestern 
ttnd  verzweigten  Zellsträngen  von  ziemlicher  Breite  durch  relativ  schmale 
Stromabalken  voneinander  getrennt.  Zellnester  und  Zellstränge  z.  T.  solid, 
z.T.  von  gitterförmigem  Bau  in  der  Weise,  daß  längliche  und  rundlichö 
Lumina  gebildet  werden,  um  welche  eine  Zelllage  wie  eine  epitheliale  Aus- 
kleidung liegt.    Zellen  ziemlich  groß  mit  großen,  ovalen,  bläschenförmigen 
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Kernen,  arm  an  Ghromatin.  Zwischen  den  großen  Zellen  solche  mit  chro- 
matinreichen  Kernen,  klein,  zwischen  die  anderen  Zellen  hineingedrfickt 
(Wanderzellen?). 

Entwicklung.  Kein  Kropf  in  der  Familie.  Pat  hat  an  Nieren- 
entzündung (Tuberkulose?)  und  Gallensteinen  gelitten.  Pat.  hatte  stet> 
einen  dicken  Hals,  aber  keine  Beschwerden.  Nach  der  ersten  Geburt 
wurde  der  Hals  größer.  Seit  2  Jahren  etwas  Atembeschwerden,  die 
stetig  zunahmen,  Husten.  Auf  Gebrauch  von  Jodpillen  wurde  die  Patientin 
schlechter.  Sie  magerte  ab,  wurde  nervös,  bekam  Tremor,  Herzklopfen  und 
Schwitzen. 

Letzter  Tage  ein  Erstickungsanfall,  der  Pat.  veranlaßte,  zur  Operation 
zu  kommen. 

Status  27.  Juni  1907.  Pat.  sieht  gut  aus.  Im  Jugulum  ein  derber 
Tumor,  apfelgroß  nach  rechts  emporsteigend.  Carotis  stark  verdrängt. 
Rechts  unter  dem  Manubrium  sterni  eine  Dämpfung.  Am  übrigen  Kör\)^T 
nichts  Auffälliges. 

Operation  am  28.  Juni  1907.  Anfänglich  große  Atemnot  Zum  Glück 
läßt  sich  der  tiefe  Knoten  ziemlich  leicht  luxieren  und  die  Atmung  wird 
sofort  freier.  Verwachsung  mit  der  Trachea,  welche  mit  ergriffen  ist 
von  Geschwulstmasse.  Daher  Resectio  tracheae.  Ein  Strang  von  DrOseo 
nach  dem  Thorax  zu  wird  exzidiert. 

Makroskopisches  Verhalten  des  frischen  Präparats.  Der  Tu- 
mor zeigt  äußerlich  das  Verhalten  einer  gewöhnlichen  Kolloidstruma.  Kur 
an  seinem  hinteren  Umfang  zeigt  sich  ein  walnußgroßer,  höckriger. 
unregelmäßiger  Zapfen,  der  statt  der  bräunlich  roten  Farbe  des  übrigeu 
Kropfes  rötlich  weiß  erscheint,  aus  kleineren  und  größereu  Höckern  be- 
steht und  von  der  Umgebung,  aus  welcher  er  hereinragt,  gut  abgegrenzt  ist. 

Von  diesem  Knoten  geht  abwärts  ein  Strang  von  ca.  4  cm  Länge, 
von  demselben  Aussehen.  Am  lateralen  Umfang  des  Stranges  sieht  man 
eine  thrombierte  Vene,  welche  Geschwulstmassen  enthält. 

Der  Durchschnitt  zeigt  im  Oberhorn  einen  gewöhnlichen  Kolloidknoten, 
darunter  eine  fingerdicke  Schicht  hyperplastischen  Schilddrtlsengewebes 
darauf  folgt  der  kleinapfelgroße  Knoten  von  typischem  Aussehen  eines 
Krebses,  graurötlich  mit  gelblichen  Einlagerungen,  wurmartig  und  punkt- 
förmig, welche  sich  mit  dem  Messer  abstreichen  lassen,  wie  bei  einem 
Kankroid. 

Der  Knoten  stößt  ohne  Kapsel  direkt  an  das  Kolloidgewebe  an  und 
ist  mit  Ausnahme  des  hinteren  Umfangs  allseitig  in  Drüsengewebe  ein- 
gebettet. 

Ein  querer  Schnitt  durch  die  thrombierte  Vene  zeigt  dieselbe  schön 
abgegrenzt  von  dem  Krebsgewebe,  aber  mit  Krebsmassen  erfüllt.  Die  Vene 
hat  einen  Durchmesser  von  7 — 8  mm  und  ist  abgeplattet. 

Epikrise.  Die  maligne  Natur  des  Tumors  geht  bloß  au.'^ 
dem  bei  der  Operation  erhobenen  Verhalten  ganz  sicher  hervor  und 
zwar  aus  dem  Übergreifen  auf  die  Trachea  und  auf  eine 
große  Vene.  Klinisch  ist  bloß  zunehmende  Atemnot  angegeben, 
aber  sonst  keine  typischen  Zeichen  von  Malignität  und  objektiv 
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fiel  nichts  auf  außer  der  Derbheit  des  Tumors.  Das  erklärt  sich 
alles  aus  der  Umschriebenheit  des  Knotens  und  seiner  Lage  im 
hinteren  Umfang  der  vergrößerten  Schilddrüse,  die  ihn  faßt  ganz 
umhfiUte. 

Daß  das  Verhalten  klinisch  mit  demjenigen,  welches  für  die 
^iruchernde  Struma  geschildert  wurde,  besonders  gut  übereinstimmt, 
ist  zweifellos,  da  die  Drüsen  ganz  in  den  Hintergrund  treten  und 
der  Tumor  im  großen  und  ganzen  noch  gut  abgegrenzt  ist.  Auch 
histologisch  finden  sich  Stellen,  welche  in  Form  von  Schläuchen 
und  Bläschen  den  von  Langhans  geschilderten  Charakter 
wnchemder  Struma  aufweisen,  aber  allerdings  daneben  fast  rein 
krebsige  Stellen. 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  die  geschilderten  Fälle  von  Carcinom, 
welche  bei  der  ersten  histologischen  Untersuchung  klar  genug  er- 
schienen, um  Prof.  Langhans  ohne  Einschränkung  und  Vorbehalt  die 
Diagnose  auf  Krebs  stellen  zu  lassen,  mit  Fall  Roll  in,  welcher 
genau  untersucht  ist  und  als  Garcinom  bestimmt  abgegrenzt  wurde, 
mehr  übereinstimmen,  als  mit  den  Beobachtungen  von  wuchernder 
Struma,  so  müssen  wir  dieses  verneinen. 

Die  nach  unserer  Auffassung  wichtigsten  Anhaltspunkte  für 
Struma  maligna  sind  in  allen  Fällen  da,  nämlich  verstärktes 
Wachstum  und  Eonsistenzzunahme,  auch  eine  gewisse  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit.  Das  Wachstum  ist  aber  ein 
recht  verschieden  rasches,  wenn  auch  immer  auffälligeres  als  bei  gut- 
artigen unkomplizierten  Strumen.  Dazu  kommen  in  einzelnen 
rascher  gewachsenen  oder  weiter  gediehenen  Fällen  die  typischen 
Klagen  über  ausstrahlende  Schmerzen,  Schluckbeschwerden,  Heiser- 
keit, unverhältnismäßige  Atembeschwerden. 

Im  übrigen  aber  sind  bald  die  Drüsenschwellungen  unbe- 
deutend oder  nicht  nachweislich  oder  sie  treten  sehr  in  den  Vorder- 
grund und  werden  bestimmend  für  den  fatalen  Ausgang,  während 
der  Primärtumor  nur  noch  wenige  Störungen  bedingt.  Die  Metastasen 
sind  Regel  und  zwar  kommen  sie  durchaus  in  ähnlicher  Weise  zu- 
stande, wie  dies  für  die  wuchernde  Struma  beschrieben  ist.  Man  kann 
das  direkte  Hineinwachsen  in  die  Venen  im  Primärtumor  oder  von 
den  sekundären  Drüsentumoren  am  Halse  oder  im  Mediastinum 
beobachten,  und  von  diesen  krebsigen  Thromben  aus  erfolgt  embo- 
lische Aussaat  in  die  Lungen. 

So  sehr  also  auch  Langhans  im  Recht  sein  mag,  die  wuchernde 
Struma    vom    wahren    Krebs  abzutrennen    histologisch,    so    sehr 
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bleibt  die  Tatsache  bestehen,  daß  selbst  in  demselben  Präparat 
mikroskopische  Bilder  ans  verschiedenen  Stellen  bald  die  Charak- 
tere der  wuchernden  Struma,  bald  diejenigen  des  typischen  Carci- 
noms  ausgeprägt  darstellen.  Histologisch  mag  bloß  auffallen,  dab 
die  von  Langhans  in  so  interessanter  Weise  geschilderte  Um- 
wandlung der  Zellhaufen  der  wuchernden  Struma  zu  Drüsenbläs- 
chen und  Drüsenkanälchen  nach  Art  der  embryonalen  Entwiklung 
bei  dem  echten  Krebs  mehr  zurückzutreten  scheint.  Aber  leider 
spricht^die  klinische  Beobachtung  einem  entsprechenden  klinischen 
Verhalten  insofern  nicht  das  Wort,  als  die  wuchernde  Struma  keine 
auf  Grund  derselben  zu  erwartende  Tendenz  zum  Stillstand  oder 
Umwandlung  in  gutartigere  Strumaform  darbietet,  daß  vielmehr  die 
peripher  gelegne  Zellwucherung  durch  ihr  Übergreifen  auf  die  Blut- 
gefäße, oder  auch  auf  die  Lymphwege  völlig  ebenso  bestimmend 
wird  für  den  Verlauf  der  Krankheit,  wie  dies  bei  Carcinom  der 
Fall  ist  Wir  haben  daraus  Anlaß  genommen,  die  wuchernde 
Struma  auch  durch  einen  geeigneten  Namen  den  eigentlichen  Carci- 
nom unterzuordnen  und  nicht  zu  sehr  davon  zu  trennen. 

Punkte  Alter  und  Geschlecht  ist  es  bemerkenswert^  daß  vier 
Männer  zwischen  50  und  56  Jahre  alt  sind,  einer  68;  3  Frauen, 
bei  welchen  das  Alter  angegeben  ist,  sind  35,  38  und  44.  Die  Män- 
ner überwiegen  also  etwas  (5  gegen  4),  aber  die  Frauen  werden 
in  jüngeren  Jahren  befallen,  wie  wir  es  schon  gesehen  haben; 
bei  der  wuchernden  Struma  auch  bei  Papillom  war  der  jüngste 
Patient  eine  Frau.  Bei  der  Parastruma  dagegen  ist  kein  Patient 
unter  46  Jahren.  Bei  der  postbranchialen  Form  sind  2  junge  Pa- 
tienten Männer. 

Wir  reihen  nun  noch  2  Fälle  an,  welche  in  der  klinischen  Er- 
scheinung insofern  von  den  bisherigen  Formen  abweichen,  als 
cystische  Formen  des  Carcinoms  vorliegen,  die  man  als  Cystocarci- 
nom  bezeichnen  könnte,  da  das  Vorhandensein  von  Cysten  das 
klinische  Bild  wesentlich  beeinflußt. 


L.  Cystocarclnoma  glandnlae  thyreoideae. 

45.  Leon  Frauchöre,  32  J.  alt,  von  Mur. 

Pathologisch-anatomisch  (Langhans)  ist  das  Gewebe  des  Tumors 
überall  stark  von  Blatextravasaten  durchsetzt,  so  daß  es  nur  an  wenigen 
Stellen  gelingt,  seinen  Bau  zu  erkennen.  Derselbe  zeigt  ein  bindegewebig^^ 
Gerüst  mit  kleinen  Alveolen,  in  welchen  blaßkörnige  Zellen  von  epithel- 
ähnlichem  Aussehen  in  Gruppen  liegen,  also  carcinomatöser  Bau. 
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Entwicklung.  Pat.  hat  erst  vor  2  Monaten  etwas  von  seiner  Ge- 
schwulst auf  der  linken  Halsseite  bemerkt.  Ärztliche  Behandlung  half 
nichts.  Stetiges  Wachstum.  Die  anfönglich  schmerzlose  Geschwulst  wurde 
an  einer  umschriebenen  Stelle  empfindlich  und  es  traten  ausstrahlende 
Schmerzen  nach  Ohr,  Schlafen-  und  Scheitelgegend  hinzu,  auch  die  Stimme 
wurde  verändert.    Atem-  und  Schluckbeschwerden  keine. 

Status  vom  30.  Oktober  1876.  Auf  der  L  Halsseite  eine  faustgroße 
Geschwulst,  prallelastisch,  kugligoval.  Nirgends  Drüsenschwellungen.  Er- 
hebliche Verschiebung  von  Larynx  und  Trachea.  Tumor  hebt  sich  beim 
Schlucken.  Man  konstatiert  eine  Eropfcyste,  fluktuierend,  mit  weichen  de- 
pressiblen  Stellen  mit  derbem  Rand.  Druck  ist  empfindlich,  Haut  gelbrötlich 
und  wenig  verschieblich.  Bei  Punktion  entleeren  sich  bloß  einzelne  gelb- 
liche Flocken  mit  Blut.  Spaltung  zeigt  Verwachsung  der  Weichteile. 
Inhalt  besteht  aus  graugelben,  breiig  erweichten  Massen,  welche  unter  sehr 
starker  Blutung  ausgeräumt  werden.  Stillung  der  Blutung  durch  Schwamm) 
nachher  25proz.  Chlorzinkätzung,  Tamponnade.  Verlauf  afebril,  am  20.  No- 
vember wird  Pat.  mit  noch  granulierender  Wunde  entlassen. 

Am  20.  März  tritt  Pat.  wieder  ein.  Die  Incisionswunde  klafft  sehr 
stark  und  ist  mit  weichen,  schwärzlichen  und  schwarzbraunen  Massen  aus- 
gefüllt. Der  obere  Umfang  ist  durch  einen  kleinapfelgroßen  Tumor  empor- 
gehoben und  hebt  die  Haut  kuglig  empor.  Soweit  er  aus  der  Wunde  heraus- 
sieht, bildet  er  einen  weichen  braunroten  bis  schwarzroten  leicht  blutenden 
Tumor.  Nach  rückwärts  unter  dem  Sternocleido  ebenfalls  ein  tiefer  Tumor 
unter  intakter  Haut,  Es  wird  nochmals  die  gründliche  Auskratzung  vor- 
genommen und  mit  Chlorzink  geätzt.  Pat.  wird  am  29.  März  mit  gut 
granulierender  Wunde  entlassen.  Leider  fehlt  die  weitere  Beobachtung  des 
Falls.     Pat.  ist  wohl  zweifellos  bald  seiner  Affektion  erlegen. 

46.  Anna  Seh  wegler,  36  J.,  aus  Toppleschwand. 

Pathologisch-anatomisch:  Struma  carcinomatosa.  Der  rund- 
liche Tumor  gleicht  makroskopisch  völlig  einer  Cyste,  mit  blutig  infil- 
trierten festen  Kolloid  gefüllt.  Inhalt  zum  großen  Teil  strukturlos  in  Form 
eines  grobbalkigen  Netzwerkes  von  Fibrin.  Darin  liegen  kleine  solide 
Zellhaufen  durch  kolloide  Balken  getrennt. 

In  der  Kapsel  nur  an  wenigen  Stellen  koUoidhaltigo  Schilddrüsen- 
läppchen. An  den  meisten  Stellen  ein  Bild,  welches  sehr  an  Skirrhus 
mammae  erinnert.  Sehr  schmale  solide  Zellstränge,  z.  T.  nur  aus  einer 
Reihe  Zellen  von  verschiedener  Länge;  entsprechend  große,  rundlichovale 
Zellhaufen  in  einem  zellarmen  fibrösen  Stroma,  um  die  eigene  Breite  oder 
mehr  voneinander  entfernt.    Diagnose  histologisch  auf  Krebs. 

Entwicklung.  Pat.  hatte  schon  als  kleines  Kind  einen  Kropf,  der 
allmählich  wuchs  und  mit  Einreibungen  behandelt  wurde.  Im  14.  Jahre 
war  der  Kropf  kleinapfelgroß,  vor  10  Jahren  beinahe  so  groß  wie.  jetzt;  er 
verursachte  bei  Anstrengungen  etwas  Beengung.  Vor  6  Monaten  traten 
zeitweilig  zuckende  Schmerzen  im  Kopf  auf,  hinter  dem  linken  Ohr  und 
in  die  Schulter  ausstrahlend.  Einige  Zeit  nachher  bemerkte  die  Pat. 
seitlich  vom  Kropf  einen  harten  druckempfindlichen  Knoten.  Obschon  nie 
Fieber  bestand,  magerte  Pat.  seit  Herbst  ab. 

Seit    5 — 6    Wochen   hat   sie   Schmerzen   beim  Schlucken  und  beim 
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Liegen  im  Hinterkopf.    Der  Knoten  neben  der  Struma  ist  größer  geworden. 
Pat.  war  sonst  nie  krank.    Kropf  in  der  Familie. 

Statns  am  22.  April  1886.  Magere,  etwas  kachektische  Frau.  Link«^ 
vorne  eine  orangegroße,  kagligovale  Geschwulst,  vom  Manubrium  sterni 
bis  zum  oberen  Rande  des  Schildknorpels.  Oberfläche  gleichmäßig,  Kon- 
sistenz prallelastisch,  eine  Arterie  am  oberen  Umfang  fQhlbar.  Druck 
nicht  schmerzhaft.  Haut  unverändert,  Atmung  frei. 

Am  hinteren  Rande  des  Tumors  läuft,  durch  eine  Furche  getrennt, 
ein  fingerdicker  Zapfen.  Die  Haut  über  diesem  ist  livide  und  leiclit 
ödematös.  Sternocleido  wenig  verschieblich.  Der  Zapfen  ist  höckrig,  hart, 
auf  Druck  schmerzhaft.  Er  ist  wenig  beweglich,  wie  auch  der  Tumor. 
Auch  am  oberen  Pol  des  letzteren  sitzt  ein  höckriger,  harter  druckempfind- 
licher Zapfen  auf 

Drüsenschwellungen  sind  nicht  zu  finden.  Linksseitige  Lähmung  der 
Sympathikusfasern  zum  Auge.  Die  genaue  Untersuchung  des  übrigen  Körpers 
ergibt  gar  nichts  Krankhaftes. 

Operation  6.  Mai  1886.  Zuerst  wird  die  Cyste  freigelegt,  am  linken 
unteren  Rande  findet  sich  der  harte  Zapfen  fest  mit  ihr  verwachsen,  der 
unter  starker  Blutung  herauspräpariert  werden  muß. 

Die  exzidierte  Cyste  ist  faustgroß,  erscheint  mit  z.  T.  entfärbten  Blut- 
gerrinseln  gefüllt,  rot  bis  rotbraun.  In  der  Wand  liegt  ein  größerer  flacher 
5  cm  langer,  2V2  cm  dicker  Knoten  von  blaßgelblichem,  markigen  Aus- 
sehen, daneben  mehrere  ähnliche  kirschgroße  Knoten  ebenfalls  in  der  Wand. 
Auf  der  bindegewebigen  Wand  liegen  einzelne  Kolloidknoten.  In  der 
Wand  stellenweise  Kalkeinlagerungen. 

Entlassung  nach  gutem  Wund  verlauf  nach  10  Tagen.  Nur  noch  ge- 
ringe Schmerzen,  Sympathikuslähmung  unverändert.  Über  den  Verlaut 
berichtet  der  Arzt  am  10.  Juni  1887  kurz,  daß  die  Patientin  noch  2mal 
von  Ärzten  zu  Hause  operiert  worden  sei  und  am  31.  August  gestorben  sei. 

Die  2  geschilderten  Fälle  zeigen,  daß  auch  das  Cystocarcinom 
bei  vorher  bestehendem  Kropf  oder  ohne  daß  ein  solcher  aufgefallen 
wäre,  sich  entwickeln  kann.  Rasches,  sogar  sehr  rasches  Wachs- 
tum ist  auch  hier  vorhanden,  ebenso  die  geringe  Beweglichkeit  in- 
folge Verwachsung  mit  der  Umgebung.  Gemäß  der  Verwachsung 
krmnen  Schmerzen  charakteristischer  Art  in  Form  von  Ausstrah- 
lungen im  3.  und  4.  Cervicalnerven  hinzutreten,  aber  auch  der 
Kropf  selber  kann  schmerzhaft  werden,  besonders  bei  sehr  raschem 
Wachstum,  wie  dies  auch  bei  den  anderen  Carcinomen  oben  fest- 
gestellt wurde.  Läsion  des  Rekurrens  und  Sympathikus  kann  hin- 
zutreten. 

Die  Konsistenz  des  Tumors  weicht  insofern  von  derjenigen  der 
bisher  betrachteten  Carcinome  ab,  als  das  Vorhandensein  einer 
Cyste  eine  prall-elastische,  nicht  so  derbe  Härte  wie  sonst  be- 
dingt, wie  wir  sie  auch  bei  rasch  wachsenden  Cysten  und  zumal 
bei  hämorrhagischen  Cysten   zu  finden  gewohnt  sind.    Denn  der 


Zar  klinischen  Beurteilung  der  bösartigen  Geschwülnte  der  Schilddrüse.   287 

Inhalt  dieser  malignen  Cysten  ist  als  Regel  blutig,  wie  ich  es  auch 
in  weiteren  Fällen  gefunden  habe.  Der  Tumor  kann  die  regel- 
mäßige Form  der  Cysten  darbieten  oder  aber,  wie  im  2.  Falle, 
charakterisiert  er  sich  zu  wesentlicher  Erleichterung  der  Diagnose 
als  unregelmäßiger  Tumor  und  die  Knoten  und  Zapfen  bedingen 
nun  wieder  die  höckrige  Form  und  haben  die  derbe  Konsistenz 
der  gewöhnlichen  Krebse. 

Bemerkenswert  ist  auch  die  gelbrote,  oft  sogar  kupferrote  Ver- 
färbung der  Haut,  welche  durch  Perforation  der  Kapsel  und  In- 
filtration des  blutigen  Inhalts  nach  der  Nachbarschaft  zustande 
kommen  kann. 

Der  blutige  Inhalt  scheint  dem  Baue  der  Cyste  gemäß  auf  Zer- 
fall der  krebsigen  Neubildung  zu  beruhen,  da  zahlreiche  Hämor- 
rhagien  auch  das  Tumorgewebe  in  der  Peripherie  durchsetzen. 
Entweder  füllt  dann  das  erweichte  Geschwulstgewebe  mit  Ge- 
webstrümmem,  Blut  und  Fibrin  den  Balg  oder  die  Cyste  er- 
hält eine  glatte  Begrenzung  und  die  Geschwulstknoten  sind  der 
Wandung  eingelagert.  Ich  hob  schon  hervor,  daß  ich  noch 
vor  kurzem  einen  Fall  beobachtete,  bei  welchem  alle  Symptome 
einer  rasch  wachsenden  Struma  maligna  vorhanden  waren,  bei 
Punktion  und  t^ilweiser  Entleerung  die  Cyste  sich  sehr  rasch 
(binnen  V2  Stunde)  wieder  mit  Blut  füllte,  die  Haut  Bronzeverfär- 
bnng  zeigte  und  wo  die  Operation  dieser  hämorrhagischen  Cyste 
eine  Erweichung  und  Perforation  nach  hinten  zeigte,  aber  die 
histologische  Untersuchung  des  Balges  malignen  Charakter  nicht 
feststellen  konnte.  Der  weitere  Verlauf  wird  lehren,  ob  ein  maligner 
Tumor  vorlag  oder  ob  durch  Blutung  eine  Zerstörung  der  weichen 
Geschwulstmassen  zustande  kommen  kann,  wie  bei  gewissen  Knochen- 
sarkomen (sog.  Knochenaneurysmen). 

Drüsenschwellungen  scheinen  in  der  Regel  zu  fehlen,  was 
möglicherweise  mit  dem  Druck  zusammenhängt,  den  die  Ansamm- 
lung von  Blut  und  Flüssigkeit  auf  die  Wandung  und  somit  auch 
auf  die  anliegenden  Anteile  der  Neubildung  ausübt,  andererseits 
überhaupt  auf  der  Bildung  eines  abschließenden  Balges  beruht. 
Freilich  muß  man  auch  in  Betracht  ziehen,  daß  infolge  der  Aus- 
bildung der  hämorrhagischen  Cyste  das  Wachstum  rascher  ist  als 
bei  anderen  Carcinomen  und  die  Patienten  deshalb  früher  zur  Be- 
obachtung kommen,  bevor  sich  Drüsen  auszubilden  Zeit  hatten. 

Letzteres  dürfte  auch  die  Erklärung  dafür  sein,  daß  das  Hin- 
einwachsen in  die  Venen  und  die  daherigen  Metastasen  fehlen,  wenn 
die  Patienten   den  Arzt  aufsuchen.    Dieses  mit  dem  Fehlen  der 
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Drüsen  zusammengenommen,  ist  geeignet,  die  Prognose  der  Ope- 
ration günstiger  zu  gestalten  —  vorausgesetzt,  daß  die  Diagnose 
gestellt  und  eine  gründliche  Exzision  vorgenommen  wird. 

Wir  haben  bei  dem  einen  der  Fälle  gespalten,  ausgeräumt  und 
eine  Chlorzinkätzung  vorgenommen.  Leider  konnten  wir  nicht  er- 
fahren, was  aus  dem  Mann  geworden  ist.  In  einem  andern  Falle, 
wie  aus  einer  Mitteilung  im  Zentralbl.  f.  Chir.  1877  zu  ersehen  ist, 
haben  wir  durch  dieses  Verfahren  radikale  Heilung  erzielt.  Allein 
das  war  zu  einer  Zeit,  wo  die  Kropfexzision  noch  nicht  mit  der 
Sicherheit  sich  durchführen  ließ,  wie  dieses  jetzt  der  Fall  ist.  Wir 
möchten  deshalb  diese  Methode  widerraten  und  unbedingt  auch  hier 
die  gi'ündliche  Exzision  empfehlen,  angesichts  der  Möglichkeit  den 
Primärtumor  zu  beseitigen,  bevor  die  Drüsen  erkrankt  und  Meta- 
stasen aufgetreten  sind. 

Daß  die  zweite  Patientin  rezidiv  geworden  ist,  ist  nicht  zu  ver- 
wundem, weil  hier  die  krebsige  Wucherung  in  Form  von  Zapfen 
über  die  Wand  der  Cyste  in  die  Nachbarschaft  hinausgewuchert 
und  schon  starke  Verwachsungen  eingegangen  war.  In  beiden 
Fällen  ist  zunächst  nur  der  Eintritt  lokaler  Rezidive  bekannt 
In  dieser  Hinsicht  schließen  sich  die  Cystocarcinome  dem  Cysto- 
papillom  an  (vgl.  den  Abschnitt  über  Papillome). 

M.  Diagnose  der  bösartigen  Sehilddrüsentumoren  im  allgemeinen. 

Haben  wir  es  versucht,  bei  den  histologischen,  von  Langhans 
genau  charakterisierten  malignen  Strumen  die  Differentialdiagnose 
zuhanden  der  klinischen  Beurteilung  einigermaßen  zu  ermöglichen 
und  abzuklären,  so  muß  nun  gesagt  werden,  daß  es  weitaus  wich- 
tiger ist,  daß  ein  Arzt  die  Diagnose  auf  Struma  maligna  in  den 
Anfangsstadien  des  Leidens  stelle,  als  daß  er  eine  Differential- 
diagnose zwischen  den  verschiedenen  Formen  von  Geschwülsten  zu 
machen  verstehe ;  selbst  die  Unterscheidung  von  Krebs  und  Sarkom 
fällt  hier  entfernt  nicht  so  schwer  ins  Gewicht,  als  die  Feststel- 
lung der  Malignität.  Nur  wenn  da  ein  Fortschritt  in  der  Be- 
ui-teilung  der  Fälle  durch  die  praktischen  Ärzte  in  den  Anfangs- 
stadien gemacht  wird,  ist  eine  Hoffnung  vorhanden,  daß  die  Prognose 
der  Behandlung  sich  bessere,  die  bei  fast  allen  Formen  bis  zur 
Stunde  keine  glänzende  ist,  weil  so  oft  erst  im  Stadium  der  Meta- 
stasierung die  Operationen  gemacht  werden  können. 

Läßt  sich  diese  Hauptdiagnose:  Struma  maligna,  nun  mit  einiger 
Sicherheit  machen,  genügend  sicher,  um  kategorisch  zur  Operation 
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ZU  raten?  Zur  Beantwortung  dieser  Frage  kann  ich  an  die  Er- 
örterungen anknüpfen,  welche  R.  Borrmann*)  anstellt.  Er  betont, 
, daß  es  eine  scharfe  Trennung  zwischen  „gutartig**  und  „bösartig** 
bei  den  Geschwülsten  nicht  gibt**.  Sowohl  gut-  als  bösartige  Tu- 
moren wachsen  zum  Teil  expansiv,  zum  Teil  infiltrativ.  Wir 
haben  bei  verschiedenen  Krebsen  der  Schilddrüse  das  während 
Monaten  rein  expansive  Wachstum  betont.  Rezidive  kommen  auch 
bei  gutartigen  Tumoren  vor,  wenn  sie  nicht  in  toto  exzidiert  werden. 
Wir  können  diese  Behauptung  auch  für  gewisse  Arten  diffus  kol- 
loider gutartiger  Strumen  auf  Grund  der  von  Albert  Kocher  ge- 
lieferten Nachweise  bestätigen.  Borrmann  erinnert  an  die  Rezi- 
dive bei  Fibrom,  Keloiden,  Warzen,  Angiomen. 

Endlich  ist  auch  die  Metastasenbildung,  die  für  Bösartig- 
keit hauptsächlich  als  charakteristisch  angesehen  ist,  nach  Borr- 
mann nicht  maßgebend.  Bei  Chondromen,  bei  Myom  und  Ovarial- 
kystom, bei  Struma  sei  die  Möglichkeit  der  Ansiedlung  verschleppter 
Zellen  normaler  Gewebe  sowohl,  als  von  gutartigen  Geschwulst- 
zellen erwiesen.  Borrmann  hebt  ausdrücklich  hervor,  daß  er 
nicht  die  Fälle  im  Auge  habe,  wo  z.  B.  eine  Kolloidstruma  Carcinom- 
metastasen  mache,  ein  Myxom  oder  Plazentarzotten  als  bösartige 
Metastasen  sich  verbreiten,  sondern  diejenigen,  wo  auch  in  den 
metastatischen  Tumoren  nur  normales  resp.  gutartiges  Geschwulst- 
gewebe sich  nachweisen  lasse.  Er  fügt  einen  neuen  Fall  hinzu, 
wo  ein  einfaches  Angiom  (Teleangiektasie)  lokal  mehrfach  rezidi- 
virte  und  schließlich  eine  große  Anzahl  von  Metastasen  veran- 
laßte,  welche  denselben  Bau  einfacher  Angiome  darboten. 

Ich  muß  gestehen,  daß  mir  der  Fall  gerade  ein  Beweis  ist, 
daß  man  nicht  die  Bösartigkeit  eines  Tumors  aus  seinem  histo- 
logischen Verhalten  beurteilen  darf,  sondern  nur  unter  Berück- 
sichtigung der  klinischen  Beobachtung.  Wer  die  Schilderung  Borr- 
manns  mit  der  Schilderung  der  Papillome  der  Schilddrüse  von 
Langhans  vergleichen  will,  wird  sehen,  daß  hier  ein  ganz  ähn- 
licher Bau  mutatis  mutandis  vorliegt.  Es  handelt  sich  um  papil- 
läre Wucherungen,  von  schönem  Zylinderepithel  bekleidet,  welche 
bei  der  Schilddrüse  in  die  Drüsenkanäle,  die  dadurch  cystisch  er- 
weitert werden,  hineinwachsen  und  sich  verästeln.  Bei  Borrmanns 
(xefäßgeschwulst  sind  es  ganz  ähnliche  Papillen  mit  einem  dünnen 
Gefäß  in  der  Mitte  und  mit  gewuchertem  Endothel  regelmäßig  über- 


1)  MetastasenbilduDg  bei  histologisch  gutartigen  Geschwülsten. 
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zogen,  welche  in  die  neugebildeten  Gefäße  hineinwachsen  und  sich 
dann  weiter  ausbreiten. 

Wir  haben  durch  klinische  Beobachtung  gezeigt,  wie  ungemein 
bösartig  diese  Papillome  der  SchUddi*ü3e  trotz  ihres  schönen  regel- 
mäßigen Baues  sein  können,  wie  leicht  Verschleppung  von  Zellen 
erfolgt  So  ist  es  offenbar  auch  mit  dem  von  Borrmann  geschil- 
derten Angiom.  Wie  schon  Maly  in  einem  ähnlichen  Falle  den 
Namen  vorschlug  eines  Hämangioma  cysticum  papilläre  analog  dem 
Cystoadenoma  papilläre  der  Schilddrüse  von  Hinterstoisser,  so 
möchten  wir  bei  Borrmanns  Angiom  bei  der  einem  Papilloma 
malignum  puncto  Architektur  so  ähnlichen  Geschwulst,  die  bloß 
keine  epitheliale,  sondern  endotheliale  Bedeckung  der  Papillen  zeigt 
von  einem  Endothelioma  papilläre  sprechen.  Klinisch  hat  sich 
auch  der  Primärtumor  Borrmanns  ganz  wie  ein  maligner  Tumor 
entwickelt. 

Denn  das  ist  ein  Anhaltspunkt,  an  den  wir  vom  klinischen 
Gesichtspunkte  aus  absolut  festhalten  müssen,  wenn  anders  nicht 
alle  Aussichten  auf  eine  Frühdiagnose  und  daher  Frühoperation 
über  den  Haufen  geworfen  werden  sollen,  daß  bösartige  Ge- 
schwülste ein  rascheres  Wachstum  darbieten,  als  die  gut- 
artigen Geschwülste.  Dies  ist  aber  selbstverständlich  nur  in  dem 
Sinne  zu  verstehen,  daß  der  Vergleich  mit  gutartigen  Geschwülsten 
desselben  Organs  gemacht  werden  soll,  femer  daß  man  Ver- 
änderungen Rechnung  trägt,  welche  rasche  Vergrößerung  von  Or- 
ganen von  sich  aus  zur  Folge  haben  können,  nämlich  Transsuda- 
tionen  und  Exsudationen  infolge  von  Zirkulationsstörungen  un<l 
Entzündungen,  Blutergüssen  und  Sekretansammlungen.  Rasche  An- 
schwellung der  Schilddrüse  und  speziell  hyperplastischer  Schild- 
drüsen (Strumen)  kommen  häufig  vor  durch  Stauung,  durch  Blutung, 
durch  Entzündung,  durch  Sekretansammlung  in  Hohlräumen  (Cysten- 
bildung). 

Trägt  man  letzteren  Vorkommnissen  Rechnung  und  merzt  ein- 
einschlägige Irrtümer  aus,  so  bleibt  es  dabei,  daß  ein  von  einem 
bestimmten  Zeitpunkte  an  einsetzendes  Wachstum,  zumal 
wenn  es  stetig  fortgeht,  den  Hanptanhaltspnnkt  f&r  die  Difl- 
gnose  einer  bösartigen  Geschwulst  der  Schilddrüse  bildet. 
Nur  wenn  von  klinischer  Seite  mit  aller  Energie  an  diesem  Satze 
festgehalten  wird,  hat  der  Kranke  Aussicht,  zur  rechten  Zeit  richtig 
(d.  h.  operativ)  behandelt  zu  werden.  Ersichtlicherweise  schließt 
diese  Behauptung  nicht  aus,  daß  es  auch  maligne  Tumoren  gibt,  bei 
denen  dieses  rasche  Wachstum  von  dem  Patienten  nicht  bemerkt 
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wird  und  dem  Arzte  nicht  in  die  Augen  springt  Wie  wir  für  die 
metastasierende  Struma  betont  haben,  kann  so  früh  eine  Ver- 
schleppung der  Zellen  (ev.  eines  Krebserregers)  aus  der  Schilddrüse 
stattfinden,  daß  es  zu  Metastasen  kommt  welche  das  klinische  Bild 
völlig  beherrschen,  während  die  Veränderungen  am  ersterkrankten 
Organ  noch  gering  sind. 

So  fand  Giercke  (v.  Borrmann)  bei  einem  57  jährigen  Manne 
in  der  Schilddrüse  einen  kaum  erbsengroßen  Adenomknoten  aus 
foetalen,  soliden  Follikeln  neben  einem  faust-  und  haselnußgroßen 
Knoten  vom  Bau  der  Struma  coUoides  im  5.  Brust-  und  1.  Lenden- 
wirbel. 

Bevor  wir  über  die  Entwicklung  der  Schilddrüse  und  nament- 
lich der  gewöhnlichen  Struma  besser  aufgeklärt  sind,  wird 
es  sehr  schwierig  sein,  sein  Urteil  zu  bilden,  ob  „die  Zellen  aller 
Geschwülste,  sobald  sie  in  die  Blutbahn  kommen,  am  Orte  sekun- 
därer Ansiedlung  weiterwachsen  können,**  ja  ob  sämtliche  Zellen 
unsers  Organismus,  vorwiegend  die  embryonalen,  so  hohe  Wachs- 
tnmsenergien  in  sich  aufgespeichert  haben,  daß  sie  aus  dem  Ver- 
bände gelöst  unbegrenzt  weiter  wachsen  und  zu  malignen  Ge- 
schwülsten werden  können.  Daß  für  viele  Tumoren  der  Thyreoidea 
man  genötigt  ist,  wie  Borrmann  auf  Reste  embryonaler  Zellen 
zurückzugreifen,  als  Ausgangspunkt,  haben  wir  oben  zur  Ge- 
nüge auseinandergesetzt;  wir  bestätigen  nochmals  die  von  Borr- 
mann so  hoch  angeschlagene  Bibbertsche  Beobachtung  eines 
Wachstums  auch  der  malignen  Schilddrüsentumoren  „aus  sich  heraus" 
ohne  oder  mit  bloß  sekundärer  Beteiligung  der  Nachbarschaft. 

Glücklicherweise  haben  wir  selbst  für  diejenigen  Fälle  maligner 
Tumoren,  wo  das  lokale  Wachstum  ausnahmsweise  nicht  erheblich 
ist  noch  Anhaltspunkte  zur  Diagnose.  Das  weitaus  wichtigste 
Zeichen  ist  dabei  die  Konsistenzzunahme.  Es  gehört  eine  ge- 
wisse Übung  dazu,  dieses  zu  beurteilen,  allein  wer  gutartige  Strumen 
öfters  untersucht  hat,  dem  ist  sofort  die  derbere  Konsistenz  der 
malignen  Struma  auffällig.  Es  gibt  ja  wohl  gutartige  Strumen, 
die  auch  ziemlich  fest  sich  anfühlen,  so  gewisse  Formen  diffuser 
Kolloidstruma  und  solche  mit  multipen  sehr  kleinen  Cysten;  femer 
rasch  wachsende  und  daher  prall  gespannte  Cysten,  noch  viel  mehr 
die  hämorrhagischen  Cysten  mit  dicker  Bindegewebskapsel;  endlich 
Kröpfe  mit  chronisch-entzündlichen  Veränderungen  und  mit  aus- 
gesprochenen regressiven  Metamorphosen,  vor  allem  mit  ausgedehnter 
Verkalkung. 

Aber  gegenüber  allen  diesen  Formen  zeichnet  sich  die  Struma  ma- 
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ligna,  speziell  die  epithelialen  Formen  dadurch  aus,  daß  die  Geschwulst, 
da  sie  zunächst  stets  von  einem  umschriebenen  Punkte  ausgeht,  als 
eine  zusammenhängende  feste,  wie  ich  am  liebsten  sage,  kompakte 
Masse  sich  darstellt,  in  festem  Zusammenhang  mit  normalen  oder 
Strumösen  Teilen  der  Schilddrüse,  des  Isthmus  und  des  anderen  Seiten- 
lappens, welche  Teile  vom  Tumor  ganz  abweichen  in  ihren  klinischen 
Charakteren.  Das  erleichtert  die  oft  schwierige  Entscheidung  gegen- 
über diffusen  Kolloidstrumen,  die  im  Bereich  großer  Abschnitte  der 
Schilddrüse  überall  die  gleiche  Konsistenz  und  Form  der  Oberfläche 
haben  und  schön  durch  ihr  langsameres  Wachstum  ihre  gutartigere 
Natur  kundtun. 

Der  Nachweis  einer  derben  kompakten  umschriebenen  Partie 
in  der  Schilddrüse  oder  an  einem  ihrer  Teile  (recht  oft  einem  ganzen 
Seitenlappen)  muß  um  so  dringenderen  Verdacht  auf  Malignitat 
erregen,  je  bestimmter  der  Patient  selber  anzugeben  weiß,  daß 
erst  vor  kurzer  Zeit  der  Kropf  härter  geworden  sei.  Hat  sich 
diese  Konsistenzzunahme  vollends  schon  anamnestisch  zu  raschem 
Wachstum  hinzugesellt,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu 
isteilen.  Ich  muß  also  im  Gegensatz  zu  Ehrhardts  sonst  so  zu- 
treffender Schilderung  der  Symptome  betonen,  daß  die  Mehrzahl 
der  bösartigen,  speziell  epithelialen  Tumoren  der  Schilddrüse  aller- 
dings besondere  Konsistenz  darbieten,  die  fast  immer  schon  einem 
einigermaßen  intelligenten  Patienten  auffallt,  was  ich  für  wichtig 
halte.  Es  ist  merkwürdig,  daß  klinisch  die  malignen  Tumoren  so 
derb  erscheinen,  da  ihr  Gewebe  oft  markig  weich  gefunden  wird 
(s.  unsere  Schilderungen  der  frischen  Präparate).  Die  Erklärung 
liegt  darin,  daü  es  die  Zunahme  der  Spannung  der  Kapsel  ist 
welche  die  vermehrte  Konsistenz  erklärt,  ähnlich  wie  die  Flüssig- 
keitsansammlung  bei  wachsenden  Cysten. 

Gerne  wird  man  weitere  Zeichen  für  die  Diagnose  hinzunehmen, 
welche  nur  deshalb  nicht  so  wertvoll  sind,  weil  sie  bei  gewissen 
Formen  und  in  den  Anfangsstadien  fehlen,  ich  meine  die  unregel- 
mäßige Oberfläche  und  die  beschränkte  Beweglichkeit  Aber  ich 
betone  von  vornherein  nochmals,  daß  man  in  den  Anfangsstadien 
maligner  Tumoren  diese  beiden  Veränderungen  nicht  verlangen 
darf  für  die  Diagnose. 

Die  höckrige  Oberfläche  maligner  Tumoren  ist  oft  recht  aus- 
gesprochen und  insofern  bezeichnend,  als  im  Gegensatz  zu  knolligen 
gutartigen  Stumen  die  unregelmäßigen  Erhebungen  auf  ein  zu- 
sammenhängendes, festes  Grundgewebe  aufgelagert,  also  nicht  gegen- 
einander beweglich  sind.     Unregelmäßige  Form  bei  derber  Kon- 
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sistehz  ist  daraus  geeignet,  die  Annahme  einer  Struma  maligna  zu 
stutzen.  Doch  gibt  es  eine  Anzahl  yon  Fällen,  zumal  solche,  bei 
denen  rascheres  Wachstum,  oder  zentrale  Erweichung,  oder  Blutung, 
oder  Cystenbildung  eingetreten  ist,  wo  der  Tumor  als  gleich- 
mäßiger Knoten  sich  darstellt,  meist  auch  etwas  weniger  derbe, 
bloß  elastische  Konsistenz  darbietend. 

Verminderte  Beweglichkeit  ist  ebenfalls  ein  sehr  regel- 
mäßiges und  ungemein  wertvolles  Zeichen  für  Malignität,  da  sie 
sonst  nur  vorkommt,  wenn  eine  gutartige  Struma  sich  im  Thorax- 
eingang festkeilt  oder  wenn  durch  Entzündung  Verwachsung  mit 
der  Umgebung  eingetreten  ist.  Das  läßt  sich  aber  durch  die 
Anamnese  meist  feststellen.  Verminderung  der  Beweglichkeit  bei 
Tumoren  ist  als  Regel  auf  Verwachsung  mit  der  Umgebung  zu- 
rückzuführen. Diese  tritt  aber  erst  ein,  wenn  die  Kapsel  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird;  wo  ein  Tumor  sich  zentral  entwickelt, 
demgemäß  erst  nach  einiger  Dauer  des  Leidens. 

Nur  bei  denjenigen  Geschwülsten,  welche  an  der  Oberfläche 
der  Schilddrüse  (resp.  Struma)  entstehen,  resp.  von  vornherein  an 
einem  Punkte  an  die  Oberfläche  anstoßen,  ist  die  Herabsetzung  der 
Beweglichkeit  schon  in  frühen  Stadien  vorhanden.  Einzelne  Tumoren, 
wie  die  Kochersche  Parastruma  und  die  Getzowasche  post- 
branchiale  Struma  gehen  von  solchen  an  der  Oberfläche  der  Schild- 
drüse gelegenen  Teilen  aus  und  wü-  haben  bei  Besprechung  der- 
selben hervorgehoben,  daß  sie  sich  durch  sehr  frühe  Verwachsung 
mit  Trachea  und  Ösophagus  und  davon  abhängige  Symptome  aus- 
zeichnen. 

Sehr  wichtig  ist  es  daher,  in  richtiger  Weise  auf  Beweglichkeit 
zu  untersuchen.  Es  ist  ein  völliger  Irrtum,  auf  die  „Beweglichkeit 
beim  Schlucken*'  Wert  zu  legen  und  sich  zu  verwundern,  daß  „schein- 
bare Beweglichkeit  (Fall  von  Reverdin)  besteht,  trotzdem  ein 
Tumor  die  Trachea  perforiert  und  den  Ösophagus  infiltriert  hat". 
Mit  den  Halseingeweiden  bleibt  auch  eine  Struma  maligna  die 
längste  Zeit  beweglich,  bis  sie  auf  die  umgebenden  Weichteile 
(und  Knochen)  weithin  übergegriffen  hat  und  ins  Mediastinum  hinein- 
gewachsen ist.  Man  kann  in  der  Begel  lange  Zeit  nicht  nur  beim 
Schlucken  die  für  Strumen  charakteristische  Hebung  des  Tumors  be- 
merken, sondern  auch  nach  den  Seiten  hin  den  Tumor  mit  den 
Halseingeweiden  hin  und  her  schieben. 

Es  fallt  also  bloß  die  Beweglichkeit  gegenüber  Trachea  und 
Ösophagus  für  die  Frühdiagnose  in  Betracht,  also  wesentlich  die 
Feststellung  einer  Verschiebbarkeit  des  Tumors  von  oben  nach  unten 
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und  umgekehrt,  wenn  (\ev  Patient  nicht  schluckt.  So  kann  man 
sehr  frühe  ein  festeres  Anliegen  an  die  Trachea  konstatieren, 
wie  es  bei  gutartigen  Tumoren  nicht  vorzukommen  pflegt. 
Frtthe  Verwachsungen  dieser  Art  sind  stets  in  hohem  Maße  ver- 
dächtig. Verwachsung  mit  denjenigen  Muskeln,  an  denen  dieselbe 
direkt  nachweislich  ist,  nämlich  mit  dem  Stemocleidomastoidens. 
sowie  die  mit  der  Haut  sind  schon  so  späte  Symptome,  daß  sie  für 
die  hier  besprochene  Frühdiagnose  keinen  Wert  mehr  haben. 

An  der  Beteiligung  der  Kapsel  und  der  Verwachsung  mit  der 
Umgebang  hängt  nun  noch  eine  Reihe  von  klinischen  Erscheinungea 
welche  für  die  Diagnose  überaus  wertvoll  sind,  aber  schon  nicht 
mehr  zu  den  Frühsymptomen  gezählt  werden  dürfen,  weil  sie  das 
Übergreifen  der  malignen  Geschwulst  auf  die  Kapsel  kennzeichnen, 
nämlich  die  Beeinträchtigung  der  anstoßenden  Nerven  und  Geföte. 

Die  Beeinträchtigung  anstoßender  Nerven  vom  Momente 
ab,  wo  die  Kapsel  durch  eine  maligne  Geschwulst  in  Mitleidenschaft 
gezogen  worden  ist,  resp.  der  Tumor  selber  auf  die  Umgebung 
wirken  kann,  steht  im  Vordergrund  des  Interesses  hinsichtlich 
Diagnose,  und  zwar  sind  es  sowohl  sensible  als  motorische  Nerven, 
welche  beteiligt  werden.  Gutartige  Strumen  machen  keine  Schmeraen. 
sind  auch  bloß  druckempfindlich  bei  sehr  empfindsamen  Leuten  oder 
wenn  sie  rasch  wachsen  in  den  Anfangsstadien,  bei  Basedow- 
Struma  und  bei  Entzündungen  (auch  nach  Blutungen).  Maligne 
Tumoren  sind  öfter  auf  stärkern  Druck  etwas  empfindlich,  doch  ist 
diese  Art  Schmerzhaftigkeit  die  weniger  bedeutungsvolle.  Viel 
wichtiger  sind  die  spontanen  und  zwar  in  allererster  Linie  die 
ausstrahlenden  Schmerzen. 

Dieser  große  Gegensatz  von  gutartigen  und  bösartigen  Strumen 
hinsichtlich  Schmerzhaftigkeit  deutet  darauf  hin,  daß  die  Schmerzen 
nicht  auf  bloßen  Druck,  wie  ganz  gewöhnlich  angenommen  und  wie 
es  auch  in  den  Handbüchern  dargestellt  wird,  zurückgeführt  werden 
dürfen;  denn  gutartige  Strumen,  welche  erhebliche  Größen  erreichen, 
in  der  Tiefe  nach  dem  Mediastinum  zu  wachsen,  üben  oft  sehr  viel 
stärkeren  Druck  auf  die  Nachbarschaft  aus,  als  die  kleinen  malignen 
Strumen  und  sind  doch  nicht  schmerzhaft. 

Als  Folge  (und  zugleich  als  Beweis)  des  Druckes  sehen 
wir  erhebliche  Zirkulationsbehinderung  mit  gewaltigen  Venen- 
ausdehnungen zustande  kommen.  Aber  gerade  diese  können  in 
den  Anfangsstadien  maligner  Strumen  und  auch  noch,  wenn  sie  schon 
ganz  erkleckliche  Tumoren  darstellen,  vollständig  fehlen,  und  es  ist  un- 
richtig, bei  den  Symptomen  der  Struma  maligna  die  Gefäßerweiterungen 
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in  der  Haut  schlechtweg  aufzuführen.  Zu  diesen  kommt  es  auch 
hier  nur  durch  Stauung  infolge  Einwachsens  der  Tumoren  in  die 
Tboraxapertur,  in  die  Venen  und  infolge  Verwachsung  mit  der 
Haut;  aber  das  alles  gehört  späten  Stadien  an. 

Folge  von  Druck  kann  femer  die  Atemnot  sein;  diese  ist  aber 
oft  viel  hochgradiger  bei  gutartigen  Strumen,  weil  dieselben  erheb- 
lichere Größe  erreichen  und  in  den  Thorax  abwärts  wachsen  können, 
da  der  Patient  bei  Fehlen  sonstiger  Beschwerden  sich  nicht  zu 
energischer  Behandlung  entschließt  Atemnot  kann  bei  stark  wachsen- 
den malignen  Tumoren  ebenfalls  hochgradig  werden,  ja  sie  ist  oft 
ein  frühes  Symptom,  das  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  auf  die 
rapide  Entwicklung  lenkt  Aber  sie  unterscheidet  sich  von  der 
Tracheostenose  bei  gutartigem  Kropf  dadurch,  daß  die  Verwach- 
sung mit  der  Trachea  deren  Ausweichen  hindert  und  den  Druck 
wirksamer  gestaltet,  daher  ist  öfter  auch  eine  Abplattung  der 
Trachea  von  vorn  vorhanden. 

Erst  in  späterer  Zeit  kommt  als  neue  Erscheinung  hinzu  die 
Atembeengung  durch  Einwachsen  des  Tumors  in  die  Trachea,  mit 
Zutreten  von  Hustenreiz,  blutigem  Auswurf.  Aber  das  ist  wieder 
ein  Spätsymptom. 

Nicht  Folge  des  Druckes  sind  die  Schluckbeschwerden, 
welche  die  malignen  Tumoren  so  oft  begleiten.  Daß  sie  nur  ganz  aus- 
nahmsweise bei  gutartigen  Strumen  vorkommen,  kann  nicht  genug  be- 
tont werden,  damit  Arzt  und  Patient  sich  durch  dieselben  aufmerk- 
sam machen  lassen  auf  die  drohende  Gefahr.  Schluckbeschwerden 
trifft  man  nur  bei  gutartigen  Kröpfen,  welche  zwischen  Trachea  und 
Ösophagus  einwachsen  oder  hinter  letzterem  oder  dem  Pharynx 
liegen  und  bei  solchen,  die  entzündet  sind  aus  demselben  Grunde 
wie  bei  malignen,  aber  in  der  Begel  fehlen  sie  bei  gutartigem 
Kropf. 

Schluckbeschwerden,  seien  es  Schmerzen  oder  die  viel 
häufiger  angegebene  Schwierigkeit,  feste  Speisen  abwärts  zu  fördern, 
sind  bei  maligner  Struma  vielmehr  Folge  von  Verwachsung,  des- 
halb in  der  Regel  ein  spätesFrühsymptom.  Es  ist  nicht  richtig  zu 
sagen,  daß  sie  ein  konstantes  Symptom  maligner  Strumen  seien  (wie 
Ehrhardt  tut).  Sie  kommen  erst,  wenn  die  Neubildung  die  Kapsel 
mitbeteiligt,  daher  frühzeitig  bloß  bei  oberflächlich  gelegenen 
Strumen,  wie  bei  der  Parastruma  und  der  postbranchialen  Struma, 
(ranz  selten  und  meist  nur  in  späten  Stadien  trifift  die  Schlundsonde 
in  der  Gegend  der  Neubildung  auf  einen  starken  oder  gar  unüber- 
windlichen Widerstand,    Dies  ist  bloß  der  Fall  bei  dem  seltenen 
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und  noch  weiterer  Aufklärung  harrenden  Scirrhus  thyreoideae 
von  Billroth  und  für  den  ebenfalls  ganz  seltenen  Fall  (Ehrhardt 
führt  3  Fälle  an),  wo  ein  Tumor  in  den  Ösophagus  durchge- 
brochen ist. 

In  der  Regel  ist  bloß  die  Außenwand  des  Ösophagus  verwachsen, 
die  Muskulatur.  Wir  haben  bei  unseren  Fällen  mehrfach  berichtet 
das  wir  mit  dem  Ösophagus  verwachsene  Tumoren  ohne  Läsiou 
der  Schleimhaut  und  demgenäß  ohne  Eröffnung  entfernen  konnten, 
indem  wir  die  Muskulatur  mit  wegnahmen.  Wir  möchten  auf 
diesen  operativ  und  prognostisch  wichtigen  Umstand,  den  wir  nirgends 
erwähnt  finden,  nachdrücklich  aufmerksam  machen.  In  einzelnen 
Fällen  findet  man  gar  keine  Erklärung  für  leichte  Schluckbe- 
schwerden im  Bereich  des  Ösophagus  selber  und  ist  demgemäß  die 
Behinderung  des  Schluckaktes  außerhalb  desselben  zu  suchen. 

Exquisite  Verwachsungssymptome  und  nicht  Drucksymptome 
(als  welche  sie  v.  Eiseisberg  auffaßt)  sind  femer  auch  die 
ausstrahlenden  Schmerzen.  Dieselben  sind  in  der  großen  Melir- 
zahl  der  Fälle  am  intensivsten  im  Bereich  des  3.  Cervicalnerven, 
dann  im  Bereich  des  4.  und  des  2.  Die  Schmerzen  im  Hinterkopf 
(Occipitalis  minor)  werden  am  frühesten  und  häufigsten  geklagt, 
danach  Schmerzen  im  Bereich  des  Ohres  (Auricularis  magnus),  ge- 
legentlich des  Unterkiefers:  Nicht  selten  gehen  die  Schmerzen  am 
Hinterhaupt  bis  auf  den  Scheitel  (Occipitalis  major)  und  ebenso 
oft  auf  die  Schulter.  Leider  —  darf  man  wohl  sagen  — ,  gibt  es  viele 
Fälle  maligner  Strumen,  bei  welchen  der  Tumor  eine  erhebliche 
Größe  erreicht,  ohne  daß  der  geringste  Schmerz  aufgetreten  ist 
(vgl.  unsere  Schilderungen  bei  wuchernder  Struma),  einfach  weil 
der  Tumor  noch  nicht  die  Kapsel  mitbeteiligt  oder  wenigstens  nicht 
an  einer  Stelle,  wo  er  auf  die  austretenden  Nervenstämme  wirken 
kann. 

Die  Wirkung  der  Verwachsung  hat  man  sich  nicht  so  zu  denken, 
daß  Tumorgewebe  in  Nervenstämme  hineinwachsen  müsse,  vielmehr 
wirkt  dieselbe  ungünstig  in  gleicher  Weise  wie  für  Ösophagus  und 
an  der  Trachea  dadurch,  daß  sie  die  betreffenden  Gebilde  fixiert,  am 
Ausweichen  hindert  und  dadurch  dem  Druck  unmittelbar  anliegender 
Teile  der  Tumormasse  aussetzt.  Es  ist  ganz  ähnlich,  wie  auf  ge- 
wisse Nerven  der  Peripherie  ein  Druck  ungleich  intensiver  einwirkt 
als  auf  andere,  weil  denselben  ein  Ausweichen  unmöglich  gemacht 
ist  (Nervus  axillaris,  radialis,  peroneus).  Dank  dieser  Verwachsung 
findet  auch  die  von  mir  betonte  etwas  größere  Häufigkeit  frontaler 
Abplattung  Trachea  ihre  Erklärung. 
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Den  Schmerzen  ganz  gleichwertig  sind  die  Lähmungs- 
erscheinungen  an  der  Struma  vorbeiziehender  Nerven,  in  erster 
Linie  des  Eeknrrens,  dann  des  Sympathicus,  sehr  selten  nnd  spät 
noch  anderer  Nerven,  wie  der  Armnerven,  welche  auch  in  Form 
der  Parästhesie  ihre  Mitbeteiligung  künden  können.  Heiserkeit, 
larynkoskopisch  erklärt  durch  Posticus-  oder  totale  Rekurrens- 
lähmung  ist  ein  Symptom,  das  für  frühe  Diagnose  der  Struma  ma- 
ligna vollste  Beachtung  verdient,  da  es  bei  gutartigen  Strumen  nur 
ausnahmsweise  zur  Beobachtung  kommt  (von  operativ  entstandenen 
Lähmungen  natürlich  abgesehen).  Ehrhardt  fand  bei  34  Fällen 
maligner  Struma  20  mal  Rekurrenslähmung.  In  Spätstadien  kommt 
es  regelmäßig  zu  derselben. 

Gregenüber  der  Lähmung  des  Bekurrens  sind  Reizerscheinungen 
derselben  (in  Form  von  Laryngospamus)  eine  Ausnahme.  Stets 
muß  bei  Verdacht  auf  Struma  maligna  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ausgeführt  werden^  weil  sich  die  Stimmbandlähmung  zumal 
bei  langsamer  Entstehung  durchaus  nicht  immer  durch  Heiserkeit 
verrät,  oft  bloß  durch  ein  Tieferwerden  der  Stimme  oder  Versagen 
bei  Anstrengung  derselben. 

Inwieweit  Vagus-  und  Sympathicusfasern,  die  zum  Herzen  ab- 
gehen, beteiligt  werden,  ist  hier  nicht  zu  beantworten.  Sehr 
exquisit  und  nicht  selten  ist  die  Lähmung  der  oculo-pupillaren 
Fasern  des  Sympathicus  zu  beobachten,  sowie  (seltener)  der  Vaso- 
dilatatoren  des  Gesichts.  Das  Auge  der  kranken  Seite  erscheint 
kleiner,  d.  h.  die  Lidspalte  ist  durch  leichte  Ptosis  des  oberen  Lids 
enger  geworden,  der  Bulbus  zurückgesunken,  die  Pupille  ist  enger 
als  die  der  anderen  Seite.  Bei  Kongestionen  gegen  den  Kopf  bleibt 
die  eine  Gesichtshälfte  genau  bis  zur  Mittellinie  blaß,  Schweiß- 
ausbruch  erfolgt  bloß  auf  der  anderen  Seite  in  ebenfalls  scharfer 
Abgrenzung  in  der  Mitte. 

Wir  behalten  es  einer  anderen  Stelle  vor,  die  Symptome  auf* 
zuzählen,  welche  die  späteren  Stadien  der  Struma  maligna  charak- 
terisieren. Wenn  zu  den  oben  erwähnten  Symptomen  die  völlige  Un- 
beweglichkeit  des  Tumors,  Venenschwellungen  am  Halse,  am  oberen 
Teil  der  Brust  und  an  den  Armen,  Dämpfung  im  Bereich  des  Medi- 
astinum anticum,  Drüsenschwellungen,  fühlbare  Venenthrombosen 
am  Halse,  oft  bis  zu  den  Armen,  Metastasen  auf  den  Lungen 
(hämorrhagische  Pleuritis)  oder  im  Sternum,  Schädel  oder  an  anderen 
Stellen  hinzugetreten  sind;  wenn  die  Haut  gerötet,  infiltriert  und 
verwachsen  ist,  Zeichen  von  Perforation  der  Trachea  und  des  Öso- 
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phagas  bestehen  mit  Bluthusten  und  Schluckhindeinissen  stärkerer 
Art  —  dann  hat  eine  Diagnose  keine  Schwierigkeit,  aber  praktisch 
auch  keinen  Wert  mehr.,  und  wie  oft  wird  die  Diagnose  erst  in 
diesem  extremen  Stadium  gestellt! 

Wenn  man  Lust  hat,  sich  auch  in  diesen  späteren  Stadien 
noch  zu  täuschen,  so  muß  man  eine  Probepunktion  nach  Kauf- 
mann oder  eine  Exzision  eines  Geschwulststückchens  oder  eines 
Venenthrombus  nach  Bruns  vornehmen.  Sehr  oft  wird  selbst  der 
kompetente  pathologische  Anatom  in  den  Gewebspartikeln  nichts 
von  maligner  Struktur  finden,  weil  in  fast  allen  malignen  Ge- 
schwulsten der  Thyreoidea  sich  Stellen  finden,  wo  nahezu  normalem 
oder  bloß  kolloid  verändertes  Gewebe  vorhanden  ist  und  ein 
Thrombus  aus  Krebsgewebe  sich  als  einfacher  Thrombus  weiter 
erstrecken  kann. 

Probemedikation  mit  Jodmitteln  ist  bei  unseren  Fällen  fast 
immer  schon  gemacht  worden  und  führt  allerdings  zu  dem  fast 
konstanten  Ergebnis,  daß  —  namentlich  bei  Patienten,  wo  ein 
älterer  gutartiger  Kropf  sich  unter  der  Behandlung  zu  verkleinern 
pflegte  —  bei  malignen  Strumen  das  Jod  unwirksam  sich  erweist. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  aber  die  Jodmedikation  ein  fataler 
Zeitverlust,  der  vermieden  werden  kann,  wenn  der  Arzt  statt  dem 
schlendrianmäßigen  Verschreiben  von  Jodmitteln  bei  jedem  Kropf 
eine  genaue  Untersuchung  vornimmt.  Daß  sich  eine  Frühdiagnose 
der  Struma  maligna  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  machen 
läßt,  glauben  wir  gezeigt  und  die  nötigen  Anhaltspunkte  auch  dem 
Arzte,  welcher  derartige  Fälle  nur  selten  sieht,  an  die  Hand  ge- 
geben zu  haben. 

Zur  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Formen  der  malipen 
Struma  werden  wir  uns  bei  Besprechung  der  Sarkome  des  weiteren 
auszusprechen  haben. 

Da  uns  die  eingehende  histologische  Untersuchung  der  von 
uns  an  das  path.-anatomische  Institut  von  Prof.  Langhans  über- 
sandten Sarkome  in  kürzerer  Frist  zugesagt  ist,  so  hoffen  wir  auch 
da  zur  Klärung  schwebender  Fragen  vom  klinischen  Standpunkte 
aus  bald  weiteres  beitragen  zu  können. 

N.  Zusammenfassende  Bemerkungen  Aber  die  bösartigen 
Epithelialgeschwälste  der  Schilddrüse. 

Zunächst  ein  Wort  zur  Entstehung  der  malignen  Geschwülste 
epithelialen  Charakters.  Einer  der  interessantesten  Punkte,  welche 
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Langhans  berührt,  ist  die  durch  seine  histologische  Untersuchung 
der  wuchernden  Struma  nahegelegte  Entstehung  aus  Resten  un- 
verbrauchten embryonalen  Materials  (wie  Wolf  1er  diese  schon  an- 
genommen hat)  und  zwar  nicht  von  solchem,  das  an  abnormer  Stelle 
gelagert  oder  durch  Verschiebung  von  ursprünglicher  Stelle  in 
fremde  Gewebe  verlagert  ist,  sondern  von  Zellen,  welche  nicht  auf- 
gebraucht wurden  bei  Entwicklung  des  Organs.  Letzteres  ist 
gleichsam  nicht  zu  dem  gemäß  der  Anlage  möglichen  Grade  der 
Entwicklung  gelangt  und  dieser  Defekt  wird  später  unter  abnormen 
Verhältnissen  nachgeholt. 

Es  bedarf  eines  erneuten  Reizes  in  späterer  Zeit,  um  die  Proli- 
feration des  ZeUmaterials  anzuregen,  welches  durch  Jahre  und 
Jahrzehnte  hindurch  untätig  lag.  Man  kann  dabei  an  die  Analogie 
mit  gewissen  Bakterien  denken,  welche  uns  Chirurgen  wohlbekannt 
ist.  Wir  sehen  nicht  so  selten,  daß  nach  Metastasen  einer  Infek- 
tionskrankheit die  in  den  Körper  eingedrungenen  Keime  (wahr- 
scheinlich infolge  aktiver  Immunisierung  des  befallenen  Körpers) 
in  irgend  einem  Gewebe  liegen  bleiben,  wo  sie  ihre  Anwesenheit 
durch  so  gelinde  Symptome  kundgeben,  daß  sie  kaum  Beachtung 
linden.  Unter  Einwirkung  einer  Schädlichkeit  (welche  die  Immu- 
nität des  umgebenden  Gewebes  unwirksam  macht)  gelangen  sie 
plötzlich  zur  Entwicklung  und  die  Umsetzungsstoffe,  welche  dabei 
gebildet  werden,  künden  ihre  Einwirkung  durch  heftige  Entzün- 
dungserscheinungen an.  So  entsteht  manche  Spätosteomyelitis  nach 
Typhus,  wie  nach  Jahrzehnte  zurückliegenden  akuten  Staphylo- 
niykosen. 

Es  ist  als  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung 
anzusehen,  vorausgesetzt,  daß  Langhans  Annahme  richtig  ist,  daß 
die  in  den  wuchernden  Zellenmassen  auftretenden  Kolloidbläschen 
sekundäre  Bildungen  sind,  daß  jene  embryonalen  Zellen  dem  phy- 
siologischen Entwicklungsmodus  folgen  und  Schilddrüsengewebe 
bilden,  wie  schon  W.  Mjäller  hervorgehoben  hat.  Bloß  bleibt  die 
Ausbildung  nach  dieser  Seite  Nebensache  und  die  Wucherung  be- 
hält zum  großen  Teil  embryonalen  Typus  ohne  Ende  bei  —  sei 
es,  daß  der  anfängliche  Reiz  fortdauert,  sei  es,  daß  der  Körper  seine 
Fähigkeit  verloren  hat  (cytolytisch  durch  das  Sekret  des  ausge- 
bildeten Organs  oder  in  ähnlicher  Weise)  dem  Wachstum  eine 
Frenze  zu  setzen,  wenn  das  genügende  Maß  von  Gewebe  gebildet 
ist,  welches  die  dem  Körper  dienliche  Funktion  erfordert. 

Wie  aus  unseren  Schilderungen  ersichtlich,  ist  es  hiei-zulande 
Regel,  daß  der  Entwicklung  sowohl  der  wuchernden  Struma  als 
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der  Mehrzahl  maligner  Tamoren  der  Schilddrüse  die  Bildung  eine^ 
Kropfes  in  Form  eines  dicken  Halses  oder  eines  zirkumskripten 
Knotens  voraufgeht.  Diese  anfängliche  Schwellung  hat  den  kli- 
nischen Charakter  der  gewöhnlichen  Kolloidstruma.  Ja,  wir  haben 
Fälle  mitgeteilt,  wo  durch  eine  erste  Operation  diese  |Annahme 
sichergestellt  wurde. 

Je  nachdem  man  nun  nach  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen 
der  Anschauung  huldigt,  daß  auch  die  Kolloidknoten  auf  embryonale 
Anlage  zurückzuführen  sind  oder  nicht,  wird  man  Neigung  haben, 
im  erstefen  Falle  anzunehmen,  daß  die  maligne  Neubildung  mit 
Vorliebe  in  bereits  pathologisch  verändertem,  deutlicher  gesagt 
bereits  in  Wucherung  begriffenem  Gewebe  Platz  greift,  und  daß 
dem  Körper  die  Schutzmittel  zur  Beschränkung  solcher  Wucherungen 
abhanden  gekommen  sind.  Oder,  wenn  man  die  Struma  auf  Schäd- 
lichkeiten des  extrauterinen  Lebens  zurückführt,  wie  auf  Ein- 
wirkung gewisser  Noxen  im  Trinkwasser  (im  Kindesalter  nament- 
lich), kann  man  vermuten,  daß  dieselbe  Schädlichkeit,  welche  em- 
bryonale Zellen  zu  gutartiger  Entwicklung  anregt,  auch  zu  bösartigen 
Anstoß  gibt,  wenn  die  oben  erwähnten  Schutzmittel  nicht  mehr 
oder  nicht  ausreichend  vorhanden  sind.  Speziell  ist  daran  zu  denken, 
daß  es  der  Ausfall  der  durch  kolloide  Entartung  beeinträchtigten 
Schilddrüsenfunktion  ist,  welcher  die  Wucherung  möglich  macbt 
oder  gar  anregt  —  wie  Halsted  bei  seinen  Experimenten  als  Folge 
partieller  Exzision  bei  jungen  Tieren  eine  starke  embryonale  Ent- 
wicklung   der    zurückgebliebenen    Schilddrüsenreste     nachweisen 

konnte.  0 

Ich  halte  es  für  sehr  bemerkenswert,  daß  in  einem  unserer  Fälle 
das  verstärkte  Wachstum  eines  seit  längerer  Zeit  bestehenden 
Ba*opfes  mit  der  Entwicklung  von  Basedow-Symptomen  zu- 
sammenfiel. Bei  Basedow  ist  sicherlich  eine  Noxe  wirksam,  welche 
mit  starker  Beeinflussung  der  Epithelien  der  Schilddrüse,  was 
Funktion  und  Wachstum  anbelangt,  einhergeht.  Ehrbar  dt  fuhrt 
6  Fälle  von  Entwicklung  maligner  Strumen  unter  Basedow-Symp- 
tomen auf  und  in  Cornils  Fall  handelte  es  sich  um  die  den 
Basedow-Strumen  am  nächsten  stehende  Form  von  Neubildung,  das 
Papillom. 

Die  Mehrzahl  der  Patienten  gibt  an,  daß  ein  länger  bestehender 
Kolloidknoten  sich  zu  der  plötzlich  stärker  wachsenden  Neubildung 

1)  Ich  möchte  iie  als  Halstedsche  Komplementärwucheriing  be- 
zeichnen. 
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entwickelt  habe;  selten  ist  es,  daß  ausdrücklich  behauptet  wird, 
der  Tumor  sei  nebenan  gewachsen,  oder  bei  einzelnen  unserer 
Fälle  aus  der  Stelle  heraus,  wo  bei  operativer  Entfernung  seine 
Kolloidknotens  ein  Stumpf  zurückgeblieben  war,  ähnlich  wie  wir 
für  andere  Fälle  anzunehmen  gezwungen  waren,  daß  die  Neubil- 
dung in  dem  durch  eine  Cystenentwicklung  komprimierten  Schild- 
drüsengewebe ihren  Ausgang  nahm. 

Das  makroskopische  Bild  der  großen  Mehrzahl  der  malignen 
Tumoren  zeigt  ganz  deutlich  an,  daß  dieselben  von  einem  Punkte, 
von  einem  Zentrum  aus  sich  entwickeln  und  das  übrige  Schild- 
drüsengewebe  hochgradig  verdrängen,  meist  soweit,  bis  sie  an  irgend 
einer  Stelle  an  die  Kapsel  herangelangen  oder  an  die  Wand  einer 
Vene  (seltener  einer  Arterie)  und  nun  gleichsam  die  Gelegenheit 
benutzen,  um  sich  in  Lymphspalten  und  Blutgefäßen  auszubreiten. 
Fast  immer  bleibt  in  größerem  Umfang  die  maligne  Tuniormasse 
umgeben  von  einer  Kapsel  mit  normalem  resp.  durch  Druck  abge- 
plattetem Schilddrüsengewebe,  ganz  analog,  wie  wir  dieses  als  Begel 
sehen  bei  Kolloidknoten  und  bei  Cysten,  bevor  sie  eine  zu  erheb- 
liche Größe  erreicht  haben.  In  letzterem  Falle  bleibt  bloß  noch  die 
bindegewebige  Kapsel  als  Hülle  übrig.  Bilder,  welche  an  multi- 
zentrische Entstehung  denken  lassen,  sind  die  Ausnahme.  Wir  haben 
Ae  bei  den  selteneren  Formen  gefunden. 

Wie  wichtig  in  praktischer  Hinsicht  dieses  den  gutartigen 
knotigen  Strumen  analoge  Verhalten  bösartiger  Tumoren  ist,  liegt 
auf  der  Hand.  Es  bietet  einmal  Erklärung  dafür,  warum  relativ 
längere  Zeit  die  Zeichen  der  Malignität  ausbleiben,  dank  dem 
Schutze  der  Umgebung  und  des  gesunden  Schilddrüsengewebes.  Ferner 
erklärt  es  die  Tatsache,  daß  die  malignen  Geschwülste  nur  ganz 
ausnahmsweise  Erscheinungen  von  Cachexia  thyreopriva  hervor- 
rufen. Endlich  gibt  es  Hoffnung,  daß  mit  zunehmender  Genauig- 
keit in  der  Diagnose  und  besserer  Einsicht  der  praktischen  Ärzte 
in  die  Notwendigkeit  der  Frühoperation  bei  allen  nach  dem  20.  Jahre 
rascher  wachsenden  Kröpfen  die  Prognose  der  Operation  einer 
wesentlichen  Besserung  fähig  ist. 

Es  ist  Kegel,  daß  binnen  einer  Zeit,  die  zwischen  3 — 9  Monaten 
im  Durchschnitt  liegt,  das  Wachstum  einer  bösartigen  epithelialen 
Neubildung  soweit  gediehen  ist,  daß  sie  die  Grenzen  lokaler  Aus- 
breitung überschritten  hat,  also  einer  radikalen  Heilung  durch 
Operation  nicht  mehr  zugänglich  ist  In  den  ersten  Wochen,  resp. 
im  1.  oder  2.  Monat  muß  der  Arzt  kategorische  Aufklärung  geben, 
das  nur  durch  Operation  Hilfe  zu  leisten  sei. 
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In  dem  Ausbleiben  der  Wirksamkeit  von  Jodmitteln  hat  er 
gewöhnlich  einen  guten  Anhaltspunkt  dafür,  daß  es  sich  nicht  um 
einen  Fall  hyperplastischer  Vergi'ößerung  handelt.  Diese  Erfahrung 
muß  um  mehr  ins  Gewicht  fallen,  wenn  bei  demselben  Patienten  in 
fiüherer  Zeit  das  Jod  gut  und  deutlich  gewirkt  hat  Wir  haben 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  es  bei  malignen  Kröpfen  hier  und 
da  sogar  vorkommt,  daß  statt  dieser  früher  erzielten  guten  Wirkung 
recht  intensive  Jodgiftwirkung  auftritt  oder  auch  ein  Basedow- 
ähnliches Bild  mit  Abmagerung  und  Herzklopfen,  Zittern  und  Schweiß. 
Schwäche  und  Aufregung  hervorgerufen  wird. 

In  der  Verabfolgung  von  Jodmitteln  zu  beharren,  wenn  man 
sieht,  daß  sie  nicht  helfen  oder  schaden,  ist  ein  Fehler,  den  man 
sich  nicht  zuschulden  kommen  lassen  darf;  aber  es  hat  schon  gar 
keinen  Sinn,  bei  einem  auf  einmal  rascher  wachsenden  Kropf  eines 
Erwachsenen  überhaupt  eine  Jodmedikation  einzuleiten,  bevor  man 
sich  durch  genaueste  Untersuchung  und  Beratung  mit  kompetenten 
Kollegen  Sicherheit  verschafft  hat,  daß  nicht  eine  bösartige  Wuche- 
rung vorliegt.  Blutungen  und  Entzündungen  können  ja  freilich 
auch  rascheres  Wachstum  lange  bestehender  Kröpfe  veranlassen, 
ebenso  die  Basedow-Noxe,  aber  bei  allen  diesen  Zuständen  hat 
ebenfalls  die  Jodmedikation  gar  keinen  Sinn,  sie  kann  nur  schaden. 

Es  ist  eine  Ausnahme  und  kommt  mit  Vorliebe  nur  bei  be- 
stimmten Formen  der  Neubildung  (speziell  bei  den  Papillomen  and 
Adenocarcinomen)  vor,  daß  das  Wachstum  sich  durch  eine  ganze 
Reihe  von  Jahren  hindurchzieht  (bis  10  Jahre),  ohne  daß  Metastasen 
und  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  sich  geltend  machen. 
Man  vergleiche  die  Kasuistik  der  Adenocardnome  und  der  Papillome. 

Wenn  wir  zum  Schluß  unsere  auf  Langhans,  Untersuchungen 
aufgebaute  Einteilung  der  malignen  Epithelialgeschwülste  der 
Schilddrüse  mit  dem  vergleichen,  was  bis  jetzt  in  Spezialabhand- 
lungen  und  Handbüchern  gelehrt  worden  ist,  so  können  wir  wohl 
die  in  der  trefflichen  Abhandlung  von  v.  Eiseisberg  in  der  deut- 
schen Chirurgie  von  Billroth-Lücke  (resp.  Bergmann-Bruns 
1901  gebotene  zusammenfassende  Darstellung  für  diejenige  halten, 
welche  die  zurzeit  gültigen  Anschauungen  wiedergibt. 

V.  Eiseisberg  unterscheidet  3  Formen  vom  primärem  Carcinom: 
Medullarkrebs,  Scirrhus  und  Plattenepithelkrebs.  Er  schildert 
dann  freilich  daneben  noch  Fälle  vom  Zylinderzellkrebs,  welchen  er 
zum  Medullarkrebs  rechnet,  indem  er  sagt:  „Der  Medullarkrebs 
kann  nach  dem  Typus  des  alveolären  Zylinderzellkrebses  oder  des 
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Adenocarcinoms  gebaut  sein  und  wird  bei  weitem  am  häufigsten 
beobachtet."  Wir  erfahren  aber  aus  seiner  Abhandlung  über  den 
Zylinderz  eil  krebs  nichts  Spezielles  mehr.  Bloß  für  einen  seiner 
eignen  Fälle,  wo  ein  Tumor  die  Drtisenkapsel  durchbrochen  und 
diffus  auf  die  benachbarten  Organe  übergegriffen  hatte,  wird  eine 
kurze  histologische  Beschreibung  gegeben  mit  Abbildung:  Zylinder- 
zellschläuche mit  mehrschichtigem  Epithel,  Kolloidinhalt  und  fibril- 
lärem  Struma  bilden  den  Tumor. 

Ferner  erwähnt  v.  E.  einen  Fall,  wo  1886  die  totale  Exzision 
einer  Struma  gemacht  worden  war.  In  welcher  Weise  diese  primäre 
Struma  untersucht  worden  war,  ist  nicht  ausfülirlich  angegeben; 
aber  ausdrücklich  wird  von  dem  „Fehlen  eines  primären  Carcinoms 
in  dieser  Struma"  gesprochen.  Es  folgte  Cachexia  thyreopriva,  die 
sich  nach  Entstehung  einer  Geschwulst  im  Sternum  besserte.  Aber 
nach  Resektion  des  Sternum  1892  trat  Tetanie  ein,  welche  später 
wieder  den  Symptomen  der  Kachexie  wich.  Keine  Besserung  auf 
Entwicklung  eines  Scapulatumor,  f  an  Kachexie  1895.  Der  Sternal- 
tumor  erwies  sich  als  Zylinderzellkrebs  mit  Kolloidtropfen  in  den 
Schläuchen.  Ein  3.  Fall  von  Zylin der zell krebs  von  Billroth  (be- 
schrieben von  Hinterstoisser)  wird  erwähnt.  Eine  mannsfaust- 
große kuglige  Geschwulst,  der  inneren  Claviculahälfte  adhärent, 
war  als  Sarcoma  claviculae  exzidiert  worden  und  erwies  sich  als 
m  Zylinderzellkrebs,  „von  einer  akzessorischen  Schilddrüse  ausge- 
gangen." 

Angesichts  der  engen  Beziehungen  von  Zylinderzellkrebs  und 
Papillom  führen  wir  noch  den  einzigen  Fall,  dessen  v.  Eisels- 
berg  Erwähnung  tut  hier  an,  einen  ebenfalls  von  Hinterstoisser 
beschriebenen  Fall  (von  v.  Eiseisberg  operiert)  von  einem  „Cysto- 
adenoma  papilliferum  malignum  s.  carcinomatodes"  in  Form  von  mul- 
tiplen supraclaviculären  und  axillaren  „Nebenschilddrüsen'',  zu  einem 
traubenähnlichen  Tumor  entwickelt.  Warum  diese  Geschwulstkette 
bis  zur  Axilla  auf  eine  große  Zahl  Nebenschilddrüsen  zurückgeführt 
wird  und  warum  Lymphdrüsen  ausgeschlossen  werden,  ist  nicht 
eingehend  begründet. 

Außer  diesen  Fällen  von  Zylinderzellkrebs,  also  nach  v.  Eiseis- 
berg einer  Form  des  Medullarkrebses  wird  dem  Adenocarcinom 
Hne  eingehende  Besprechung  zuteil  und  dem  Scirrhus.  Das  Adeno- 
carcinom verhalte  sich  wie  die  andern  Krebsformen  in  bezug  auf 
Verlauf  und  Bau  der  Metastasen.  Häufig  bleibe  die  Größenznnahme 
der  Schilddrüse  aus,  die  Erkrankung  bleibe  unerkannt  und  erst  die 
Metastasen  machen  auf  den  primären  Tumor  aufmerksam.    Histo- 
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logisch  stehe  das  Adenocarcinom  dem  von  Wölfler  beschriebenen 
fötalen  Adenom  nahe,  oftmals  zeige  es  den  Bau  eines  gewöhnlichen 
Adenomknotens.  Der  maligne  Charakter  des  Tumors  lasse  sich 
gelegentlich  weder  in  der  Struktur  des  Schilddrüsentumors,  noch 
in  der  seiner  Knochen-  und  Lungenmetastasen  nachweisen,  sondern 
ergebe  sich  bloß  aus  dem  klinischen  Verlauf. 

Diese  Zitate  genügen,  um  erkennen  zu  lassen,  daß  die  von 
Eiseisberg  geschilderten  Fälle  von  Adenocarcinom  zunächst  in 
das  Kapitel  gehören,  welches  wir  mit  Langhans  unter  dem  Titel 
der  metastasierenden  Kolloidstruma  aufgeführt  haben.  Mit 
dem  gewöhnlichen  Bilde  der  wuchernden  Struma,  welche  wir 
(ohne  Widerspruch  seitens  Langhans)  als  Adenocarcinom  bezeich- 
net haben,  haben  sowohl  was  den  histologischen  Bau  als  was  den 
klinischen  Verlauf  anlangt,  die  Fälle,  welche  von  Eiseisberg  an- 
führt, nichts  zu  tun.  Denn  die  wuchernde  Struma  bildet  große 
Tumoren  und  in  keinem  unserer  Fälle  war  die  Rede  davon,  daß 
der  Primärtumor  so  in  den  Hintergrund  trat,  daß  die  Diagnose  auf 
Malignität  aus  den  Sekundärtumoren  hätte  gemacht  werden  müssen. 

Ob  es  nicht  auch  Fälle  von  Adenocarcinom  gibt,  welche  sehr 
früh  Metastasen  machen  und  wo  der  Priniärtumor  klein  bleibt 
das  läßt  sich  aus  der  vorliegenden  Literatur-Kasuistik  nicht  ent- 
scheiden. V.  Eiseisberg  hebt  hervor,  daß  er  2  Fälle  aus  Bill- 
roths Klinik  und  6  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut 
von  Kundrat  beschrieben  habe,  wo  die  Metastasen  Stellen  auf- 
wiesen, welche  als  krebsig  angesprochen  werden  mußten.  Ob  diese 
Stellen  nun  typisch  krebsig  waren  oder  dem  Adenocarcinom  in 
unserem  Sinne  (d.  h.  der  Langhansschen  wuchernden  Struma)  zu- 
zusprechen, das  bleibt  dahingestellt. 

Langhans  hat  nachgewiesen,  daß  eine  Umbildung  zu  Drüsen- 
bläschen aus  wuchernden  Zellhaufen  nicht  nur  bei  echtem  Adeno- 
carcinom, d.  h.  der  wuchernden  Struma,  sondern  auch  bei  Carcinom- 
fällen  stattfindet;  ferner,  daß  gerade  in  Metastasen  solche  Umbildung 
zu  strumaähnlichem  Gewebe  besonders  oft  in  den  Vordergrund  tritt. 

Jäger  hat  nach  v.  Eiseisberg  4  Gruppen  metastasierenrter 
Struma  aufgestellt: 

1.  Primärtumor  und  Metastasen  sind  gutartig  (8  Fälle  bei 
Ehrhardt), 

2.  Primärtumor  ist  bösartig,  Metastase  gutartig  (4  Fälle). 

3.  Primärtumor  gutartig,  Metastasen  krebsig  (3  Fälle). 

4.  Primärtumor  und  Metastasen  krebsig,  aber  Schilddrüsen- 
foUikel  bildend. 
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Es  ist  daraus  ersichtlich,  daß  die  metastasierenden  Formen 
der  Strumen,  bei  welchen  die  Metastasen  im  Vordergrund  stehen, 
nicht  unter  einen  Hut  zu  bringen  sind.  Vielmehr  sind  nach  Lang- 
hans als  metastasierende  EoUoidstruma  nur  diejenigen  Fälle 
zusammenzufassen,  bei  welchen  der  Primärtumor  und  die  Metastasen 
auf  Serienschnitten  untersucht,  frei  von  malignem  Gewebe 
befanden  worden  sind,  aber  kolloide  Veränderungen  aufweisen. 

Für  die  Fälle,  in  welchen  die  Untersuchung  nicht  in  dieser 
sichern  Weise  durchgeführt  ist,  muß  man  aus  histologisch  ma- 
lignen Stellen  in  den  Metastasen  auf  die  Natur  der  Schilddrüsen- 
veränderung und  umgekehrt  aus  analogen  Stellen  im  Primärtumor 
auf  die  Bedeutung  der  Metastasen  schließen  und  die  Fälle  da  ein- 
reihen, wo  sie  nach  histologischer  Untersuchung  der  für  den  Ver- 
lauf maßgebenden,  wenn  auch  noch  so  beschränkten  malignen  Partien 
hingehören,  zu  der  einen  oder  andern  Form  von  epithelialen  Ge- 
.^chwülsten. 

Bei  der  überaus  großen  Neigung  maligner  Tumoren,  auf  Lymph- 
wege, aber  ganz  besonders  auf  die  Blutgefäße  überzugreifen  (vgl. 
^>päter  unsere  Bemerkungen  zur  Intimasarkomatose  bei  malignen 
^^trumen)  hat  es  gar  nichts  Befremdendes,  daß  ab  und  zu  Fälle 
vorkommen,  wo  Metastasen  sich  schon  geltend  machen,  bevor  der 
Primärtumor  eine  erhebliche  Größe  erreicht  hat  und  bevor  deshalb 
wesentliche  Störungen  von  ihm  ausgegangen  sind.  Letztere  können 
um  so  mehr  ausbleiben  (wie  schon  oben  hervorgehoben),  als  viele 
primäre  Tumoren  der  Schilddrüse  sich  mehr  oder  weniger  zentral 
entwickeln  und  erst  allmählich  das  umgebende  normale  Schild- 
ilrüsengewebe  verdrängen  oder  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Ähnliche  Mißverhältnisse  zwischen  Primärtumor  und  Metastasen 
kommen  auch  bei  malignen  Tumoren  anderer  Organe  vor,  z.  B.  so, 
(laß  ein  Carcinom  im  Rachen  oder  Ösophagus  klein  bleibt,  keine 
merklichen  Störungen  macht,  während  mächtige  Lymphdrüsentumoren 
sieh  an  beiden  Halsseiten  entwickeln.  Aber  auch  große  sekundäre 
Lebertumoren  werden  beobachtet,  bei  denen  die  Symptome  seitens 
<iines  primären  Magenkrebses  kein  Aufsehen  erregt  haben. 

Zur  Abklärung  dieser  Verhältnisse  wird  es  sicherlich  in  hohem 
Maße  beitragen,  wenn  man  die  Aufstellung  von  Langhans  an- 
nimmt, nämlich  die  einer  besonderen  Kategorie  maligner  Strumen 
unter  dem  Titel  der  wuchernden  Struma  und  unseren  Nachweis 
dazu,  daß  diese  histologisch  noch  nicht  über  den  E  ahmen  adeno- 
uiatöser  Wucherungen  hinausgehenden  Geschwülste  den  richtigen 
Krebsen  an  Malignität  klinisch  kaum  nachstehen. 
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Bei  unserem  oben  beschriebenen  Falle,  wo  eine  erste  Operation 
zur  Verwunderung  der  Arzte  bei  einem  als  Lymphosarkom  dia- 
gnostizierten Tumor  bloß  gewöhnliches  Kropfgewebe  ergab,  wurde, 
als  wir  das  Rezidiv  exzidierten.  dasselbe  von  Langhans  als  Papillom 
erkannt. 

Wenn  bei  Festhalten  dieser  Regeln  die  Zahl  echter  meta- 
stasierender  EoUoidstrumen  erheblich  zusammenschrumpfen  werden, 
so  hat  doch  die  Aufstellung  dieser  Strumafoim  mit  spezieller  Be- 
tonung der  Metastasenbildung  das  Gute,  an  eine  Eigentümlichkeit 
zu  erinnern,  welche  bei  epithelialen  Geschwülsten  den  Primärtumur 
leicht  übersehen  läßt. 

Dies  geschieht  umso  eher,  als  bei  Fällen  von  metastasiereuden 
Strumen  (inkl.  diejenigen  mit  kleinen  malignen  Knoten)  es  recht 
auffällig  ist,  daß  öfter  isolierte  Metastasen,  ganz  vorwiegeiiii 
Knochenmetastasen  gefunden  worden  sind.  Das  spricht  doch  auch 
für  die  oben  geäußerte  Möglichkeit,  daß  frühe  ein  Eindringen  in 
Gefäße  stattfindet,  vielleicht  ganz  kleine  Gefäße,  und  daß  es  bei 
der  Verschleppung  eines  vereinzelten  malignen  Embolus  oder 
weniger  Geschwulstzellen  bleibt,  die  sich  nicht  besonders  leiohr 
auf  fremdem  Boden  entwickeln. 

Kaufmanns  Fall  in  Pflügers  Klinik  zeigt  eine  solche  Solitär- 
metastase  am  Schädel,  während  die  Struma  gar  nicht  beachtet  war. 

Ehrhardt  konnte  nur  einen  Fall  (v.  Eiseisbergs)  finden, 
bei  welchem  durch  Autopsie  erhärlet  war,  daß  die  solitäre  Meta- 
stase im  Brustbein  wirklich  die  einzige  im  Körper  war. 

Das  Wachstum  solcher  Solitärmetastasen  ist,  wie  v.  Eisels- 
berg  hervorhebt,  ein  ungewöhnlich  langsames  und  demgemäß  auch 
die  Prognose  einer  Operation  derselben  günstiger  als  bei  vielen 
anderen  Fällen.  Ich  möchte  annehmen,  daß  das  langsame  Wachs- 
tum z.  T.  darauf  zurückzuführen  ist  daß  sich  ein  großer  Teil  der 
Neubildung  im  Sinne  von  Langhans  sekundär  zu  Drüsengewebt? 
umwandelt,  wodurch  ein  gewisser  Stillstand  der  Wucherung  ge- 
geben ist;  wie  wir  oben  sahen,  ist  diese  ^physiologische**  Neubildung 
stets  gegen  die  älteren  Teile  der  Neubildung,  nach  dem  Zentrnm 
der  Krebsknoten  am  ausgesprochensten  und  oft  in  Metastasen  viel 
ausgeprägter  als  im  Priuiärtumor. 

Die  höchst  interessante,  von  v.  Eiseisberg  auf  Grund  klini- 
scher Beobachtungen  zuerst  festgestellte  Tatsache  einer  physi«.>- 
logischen  Funktion  der  Sternum- Metastase  eines  Zylindenell- 
krebses  findet  ihre  Erklärung  ebenfalls  in  dem  Nachweis,  daß  selbst 
aus   malignen   Wucherungen  bei   gewissen  Epithelialgeschwtilsten 


Zur  klinischen  Beurteilung  der  bösartigen  Geschwülste  der  Schilddrüse.   307 

regelmäßig  Schilddrüsenbläschen  sich  herausbilden.  Wir  brauchen 
die  Eiselsbergsche  etwas  femliegende  Annahme  der  Möglichkeit 
einer  in  das  Sternum  eingelagerten  Nebenschilddrüse  dabei  nicht 
zur  Erklärung. 

Man  findet  nach  W.  Müller  und  speziell  nach  Langhans  in 
den  sekundär  zustande  kommenden  Drtisenbläschen  und  Drüsen- 
schläuchen der  wuchernden  Struma  verschiedener  Krebsformen 
colloides  oder  mucinöses  Sekret  und  gerade  das  Zustandekommen 
dieser  Sekretion  gibt  vielleicht  den  Grund  ab  des  Sistierens  wei- 
terer Wucherung  in  der  Art,  daß  Jodothyrin  und  verwandte  Stofle 
Antistoffe  darstellen  zu  denjenigen,  welche  die  Wucherung  hervor- 
rufen. Wir  haben  nach  dieser  Eichtung  schon  therapeutische  Ver- 
suche gemacht,  über  welche  wir  später  berichten  werden. 

Bern,  30.  Okt  1907. 


XL 
Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig. 

Zur  Entstehung  der  intestinalen  Aktinomykose. 

Von 

Dr.  E.  Bohümann, 

AffsiBtenteii  der  EUnik. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

In  seiner  Monographie  über  Darmaktinomykose  kommt  Brunner 
zu  dem  Ergebnis,  daß  bei  dieser  Krankheit  über  die  Art  der  In- 
fektion nur  noch  unbefriedigende  üntersuchungsresultate  vorliegen. 
Mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  (Zemann,  Ciucci,  Chiari)  dürfte 
auch  für  die  Darmaktinomykose  der  Satz  zutreffen,  daß  die  An- 
siedelung des  Erregers  durch  Eindringen  von  Fremdkörpern  ver- 
mittelt wird;  es  handelt  sich  im  Gegensatze  zur  Tuberkulose  um 
eine  echte  Wundinfektionskrankheit.  Dieser  Import  des  Erreger 
durch  Fremdkörper  wurde  bekanntlich  zuerst  von  Bostroem  be- 
wiesen; nach  seiner  Ansicht  ist  der  negative  Ausfall  der  Fütterungs- 
versuche, die  er  mit  Kulturmaterial  anstellte,  möglicherweise  dar- 
auf zurückzuführen,  daß  der  Pilz  bei  dieser  Versuchsanordnung 
nicht  zur  Ansiedelung  gelangen  konnte,  eben  weil  er  ohne  Fremd- 
körper gegenüber  dem  tierischen  Gewebe  nicht  infektionstüchtig 
ist.  Obwohl  diese  Eigentümlichkeit  des  Aktinomyces  feststeht,  so 
sind  doch  speziell  für  die  Darmaktinomykose  nur  wenige  Fälle  be- 
kannt, bei  denen  es  gelang,  den  infizierenden  Fremdkörper  —  zu- 
meist Gramineenbestandteile  —  im  Eiter  oder  Gewebe  nachzu- 
weisen. In  der  eingangs  erwähnten  Brunner  sehen  Arbeit  werden 
nur  7  Fälle  genannt,  bei  denen  die  Auffindung  den  üntersuchern 
gelang,  während  doch  die  kasuistisohe  Literatur  namentlich  über 
Perityphlitis  aktinomycotica  recht  reich  ist.  Die  Seltenheit  dieser 
Beobachtungen  ist  erklärlich  genug.    Zunächst  können  die  Fremd- 
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körper  der  Mazeration  und  Auflösung  verfallen,  zweitens  können 
sie  aus  äußeren  Fisteln  unbemerkt  ausgestoßen  werden  oder  durch 
Rückperforation  wieder  in  das  Darmlumen  gelangen,  endlich  ist  der 
Nachweis  kleiner  Partikel  in  einem  so  großen,  von  Schwielen  durch- 
setzten Territorium,  wie  es  die  aktinomykotischen  Infiltrate  gerade 
am  Abdomen  zumeist  darstellen,  ganz  besonders  schwierig;  dieBo- 
stroemsche  Methode,  das  ganze  Material  in  Serienschnitte  zu  zer- 
legen, ist  eben  nicht  jedermanns  Sache.  Wird  nun  trotzdem  ein 
Fremdkörper  gefunden,  so  besagt  dies  häufig  noch  nichts  für  den 
Sitz  der  Eingangspforte.  Erfahrungsgemäß  (Soltmann  u.  a.)  ver- 
mögen aktinomykotische  Infiltrate  mitsamt  dem  eingeschlossenen 
Fremdkörper  im  Gewebe  weite  Wege  zurückzulegen,  ohne  daß  es 
gelänge,  die  eingeschlagene  Bahn  rückwärts  zu  verfolgen.  Am  Ab- 
domen kommt  noch  hinzu,  daß  peritoneale  Verwachsungen  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  noch  schwieriger  gestalten.  Es  kann  so- 
mit nicht  wundernehmen,  wenn  bei  zahlreichen  Beobachtungen  der 
Literatur  der  Ausgangspunkt,  d.  h.  die  perforierte  Darmstelle,  als 
nicht  sicher  festgestellt  gelten  muß.  Ich  möchte  nun  aus  dem  sonst 
nicht  eben  reichlichen  ^)  Aktinomykosematerial  der  Leipziger  Klinik 
einen  Fall  mitteilen,  der  im  Frühstadium  untersucht  werden  konnte 
nnd  daher  wohl  einiges  Interesse  verdient;  bemerkenswert  an  dem 
Fall  ist  auch  die  eigenartige  Natur  des  aufgefundenen  Fremd- 
körpers. 

Krankengeschichte:  Die  Voranamnese  bietet  nichts  bemerkenswertes. 
Seit  5  Wochen  hatte  sich  bei  dem  Patienten,  einem  65  jährigen  Hofimeister, 
ein  anfangs  anbestimmtes,  dann  zunehmendes  Druckgefühl  in  der  oberen 
Banchgegend  bemerkbar  gemacht;  der  Kranke  hatte  selbst  eine  Anschwellung 
gefühlt  und  war  nicht  unerheblich  abgemagert  Bei  der  Untersuchung 
fand  sich  bei  dem  mittelgroßen,  etwas  kachektisch  aussehenden  Mann  eine 
apfelsinengroße,  sehr  harte,  leicht  druckempfindliche  und  etwas  verschieb- 
liche Geschwulst  unmittelbar  links  ^  vom  Nabel.  Bauchdecken  etwas  ge- 
*^pannt,  Haut  völlig  intakt  Vermutungsweise  wurde  ein  Carcinom  des 
Quercolon  angenommen,  obwohl  keinerlei  Obturationserscheinungen  vorlagen, 
öer  übrige  klinische  Befund  ergab  eine  mäßige  Prostatahypertrophie,  sonst 
keine  Veränderungen.  Am  1.  VIII.  1907  in  Chloroformnarkose  mediane 
Laparatomie.  (Operateur:  Herr  Privatdozent  Dr.  Heineke.)  Der  Tumor 
erwies  sich  als  mit  der  Bauchwand  verwachsen,  doch  ließen  sieh  die  ziem- 
lich losen  Adhäsionen  leicht  stumpf  lösen;  nunmehr  wurde  die  Geschwulst 


1)  Schon   Hesse  (1892)  wies  auf  die  Seltenheit   der  Aktinomykose  in 
^ipzig  hin.    In   den   letzten   10  Jahren  gelangten  nur  12  z.  T.  von  auswärts 
stammende  ftUle  zur  Beobachtung,   während  v.  Baracz-Lemberg  ein  Material 
von  60  Fällen  bearbeiten  konnte,  die  sich  auf  16  Jahre  verteilten. 
Beutgehe  Zeitschrift  f.  Chirargie.    91.  Bd.  21 
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mitsamt  dem  Colon  transversum  aas  der  Wunde  herausgezogen.  Hierauf 
ließ  sich  folgender  Befand  erheben:  Die  am  Colon  breit  inserierende  Ge- 
schwulst liegt  in  dem  etwas  zusammengerefften  großen  Netz;  sie  nmscheidet 
ein  8  cm  langes  Darmstück  an  dessen  unterer  Peripherie  als  derbe  knclien- 
förmige  abgeplattet-randliche  Masse.  Auf  der  Vorderfläche  einige  fibrinöse 
Flocken,  im  übrigen  spiegelndes  Peritoneum.  Die  Wand  des  Colon  er- 
scheint in  dem  betroffenen  Bezirke  starr  und  deutlich  verdickt  Darch 
Resektion  wurde  ein  11  cm  langes  Darmstück  mit  dem  Tumor  entfernt; 
die  Resektionsstümpfe  warden  durch  Tabaksbeutel  -  und  Lembertnaht  ver- 
schlossen und  hierauf  eine  Seit-bei-Seit- Anastomose  ausgeftlhrt.  Eompleter 
Schluß  der  Laparatomiewunde. 

Die  1 V2  Stunden  dauernde  Operation  wurde  zunftchst  gat  überstanden, 
am  Abend  des  nächsten  Tages  trat  etwas  Singultus  und  Meteorismus  anf. 
Am  dritten  Tage  wurde  die  Peritonitis  manifest:  Verfall  des  Kranken. 
Fieber,  andauernder  Singultus  und  sonstige  Symptome  der  paralytischen 
Darmblähung.  Am  4.  VIII.  1907  nahm  der  Meteorismus  noch  zu,  an- 
dauernd  Hoquets  und  schwerer  Kollaps.  Es  wurde  versucht  durch  eint 
unter  Lokalanästhesie  vorgenommene  Enteroanastomose  (Dünndarm -Colon 
ascendens)  kombiniert  mit  Anlegung  einer  Cöcalfistel  die  Sachlage  zu 
bessern,  doch  ohne  Erfolg.    Gegen  Mitternacht  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Sektionsbericht:  Das  Obduktionsergebnis  sei  nur  kurz  in  freiem 
Aaszage  referiert,  da  die  Einzelheiten  für  die  Beurteilung  des  Falles  nicht 
wesentlich  sind. 

Die  hinteren  Bezirke  der  Lungen  sind  von  schmatzigrOtlicher  Flüssig- 
keit durchtränkt,  das  graurötlich  bis  graugelblich  gefärbte  Parenchym  weist 
deutlich  sauren  Geruch  auf.  Abdomen:  Peritonitis  fibrinopurulenta  d\S\i^^ 
recens.  Im  Dünndarm  und  im  Magen  viel  Gas  und  dünner  erbsensuppeo- 
farbiger  Kot  Im  Colon  befindet  sich  schmutzig  braunroter  Inhalt,  an  der 
Anastomosenstelle  des  Quercolon  läßt  er  sich  durch  leichten  Druck  au< 
einem  an  der  Vorderseite  ziemlich  in  der  Nahtmitte  gelegenen  kleinen 
Loch  herauspressen.  Die  blindsackförmigen  Enden  erweisen  sich  als  völlig 
dicht.  Die  Leber,  die  Pfortader  und  ihre  Äste  sind  nicht  verändert,  dir 
Mesenterialdrüsen  zeigen  keine  Vergrößerung. 

Das  Operationspräparat  wurde  in  Formalin  fixiert  und  dann  Darm 
und  Tumor  durch  einen  Längsschnitt  in  einer  Frontalebene  des  Körper^ 
durchschnitten.  Hierbei  ergaben  sich  folgende  Verhältnisse:  Das  Darmstack 
ist  fest  mit  der  Geschwulst  verwachsen.  Die  Vereinigung  wird  durch 
breite  glänzend  weiße  Bindegewebszüge  vermittelt,  die  von  der  Snbserosa 
in  den  Tumor  hineinziehen.  In  der  Mitte  des  resezierten  Dannstücke? 
befindet  sich  eine  1 V2  cm  tiefe,  etwas  nach  links  abweichende  Einziehung: 
der  Grund  dieses  Trichters  wird  von  weißlicher  Darmschleimhaut  gebildet 
and  bietet  einer  feinen  Sonde  völlig  Widerstand.  In  dem  Tumor  liegt 
genau  achsial  zu  der  beschriebenen  trichterförmigen  Einsenkung  eiu  2  cm 
langer,  drehrunder,  harter,  glatter,  weißgelblich  durchscheinender  Körper 
Die  eine  rundliche  Spitze  des  dünneren  Endes  ist  ca.  1  cm  von  der 
Trichtergrunde  entfernt;  die  schaufeiförmig  zugeschärfte  Spitze  des  anderen 
Endes  liegt  ziemlich  genau  in  der  Mitte  der  Geschwulst.  Diesen  Fremd- 
körper, der  offenbar  das  Fragment  eines  kleinen  Geflügelknöchelchens  dar- 
stellt,   umgibt   ein   gelblichweißes  Exsudat,    das   aus   Eiterzellen  bestell' 
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(AosBtrich).  Einzelne  Stellen  zeigen  eine  rostgeJbe  Verfärbung  und  ein 
körnig  zerfallenes  Ansseben.  In  diesem  Exsudat  und  in  einem  weiteren 
Umkreise  von  ca.  2  cm  Darchmesser  finden  sich  eingebettet  in  derbes  weiB- 
granes  Schwielenge  webe  gleichmäßig  verteilt  nnd  auf  jeder  nenen  Schnitt- 
fi&che  in  größerer  Zahl  sichtbar  grangranliche  bis  graugelbe  KOmer  von 
käsiger  Konsistenz,  teils  lose  gelagert,  so  daB  sie  sich  leicht  mit  einer 
Nadel  ans  ihrem  Bette  in  toto  heraaaheben  lassen,  teils  fester  mit  der 
Umgebung  verbunden.  Die  GröBe  dieser  KOrner  schwankt  von  Mohnkorn- 
bis  HanfkorngrOBe.    (Ein  besonders  großes,   ziemlich  lose  liegendes  Korn 


Fig.  1. 

ist  ans  dem  beigegebenen  Photogramm  '/^  cm  rechts  oben  vom  Ende  des 
Splitters  erkennbar.  Das  PrUparat,  wie  es  die  Abbildung  darstellt,  ist 
durch  einen  stufenförmigen  Schnitt  eröffnet.)  Die  peripheren  Anteile  der 
Geschwalst  enthalten  diese  Körner  nicht,  sondern  bestehen  ans  Feltrftub- 
chen,  die  durch  derbe  breite  Bindegewcbsztlge  getrennt  sind.  Die  bereits 
bei  der  makroskopischen  Untersuchung  snpponierte  aktinomykotische  Natur 
des  Tumors  lieB  sich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigen. 
Es  finden  sich  engliegende  schön  ausgebildete  Drnsen,  eingebettet  teils  in 
fiin  zellreiches  Granulatiousgewebe,  teils  in  das  erwähnte  eitrige  E.xsndat. 
Die  kleineren  Herde  erscheinen  kreisrund,  die  größeren  Drnsen  zeigen 
kompliziertere   Zusammensetzung,    ausgeprägte,    mitunter   doppelte   Wall- 
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bildDng;  in  einzelnea  findet  sich  im  Inneren  brUnnliches  amorphes  ngmeDt. 
{Eine  größere  znsammen  gesetzte  Druse  siehe  Abbildnng  2.)  Ich  will  hier 
nicht  mit  einer  Beschrcibong  von  histologischen  Einzelheiten  ermOden, 
sondern  nnr  feststellen,  daB  es  möglich  war,  die  Mehrzahl  der  von  Bostroem 
so  angemein  sorgfaltig  beschriebenen  morphologi sehen  Details  bei  der 
UßtersachnDg  zahlreicher  Schnitte  wiederzufinden;  hervorgehoben  sei  die 
Existenz  echter  dichotomischer  Verzweigungen  des  Gram -positiven  Mycels. 
Auflösung  des  zentralen  Fadenwerkes  in  kokben-  and  stäbchenförmige  Ge- 
bilde ')  nnd  das  Vorkommen  von  gut  erhaltenen  acidopbilen  Kolben  an  den 


ftuBercn  Grenzwällen.     Die  Kotben,   die   sich   nicht  an   allen  Dmsen  vor 

finden,  werden  ihrerseits  von  Mycelsprossen  überragt  bez.  durchsetzt.  I'i? 
Untersuchung  des  in  einzelnen  Druiden  gefundenen  Pigments  ergab,  M 
es  nicht  eisenhaltig  und  gegenüber  verdünnten  Sfturen  und  Alkalien  ziemlich 
widerstandsfähig  ist.  Anderweitige  Bakterien  (Methylenblaufürbung)  waren 
auch  in  dem  eitrigen  Exsudat  nicht  nachzuweisen.  Aus  Gründen,  auf 
die   ich   noch   eingehen   werde,   wäre   eine   kulturelle  Untersuchung  siht 


1)  Die    Intensität    dieser    Fragmentftt 
Weifierteotfärbuug  abhängig  zu  sein. 
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wünschenswert  gewesen,   sie  konnte  jedoch,   weil  die  Formalinisiernng  in 
toto  erfolgt  war,  nicht  angestellt  werden. 

Kurz  zasammengefaßt  handelt  es  sieb  bei  dem  Fall  also  um 
die  Evasion  eines  Knochensplitters  aus  dem  Dickdarm.  Um  diesen 
Fremdkörper  herum  hat  sich  ein  großer  aktinomykotischer  Granu- 
lationstumor entwickelt.  Die  frei  im  Abdomen  verschiebliche  Ge- 
schwulst stand  noch  in  einem  frühen  Stadium  der  Ausbildung, 
m.  a.  W.  es  handelt  sich  um  ein  Aktinomykom,  ein  Name,  der  für  die 
abgegrenzten  aktinomykotischen  Geschwülste,  d.  i.  vor  dem  Eintritt 
der  Fistelbildung,  der  ausgedehnteren  Erweichung  und  der  Sekundär- 
infektion neuerdings  eingeführt  ist  In  unserem  Falle  ist  das  Akti- 
nomykom als  ein  extramurales  zu  bezeichnen.  Die  freie  Verschieb- 
lichkeit des  Tumors  hätte  bei  der  Operation  sehr  wohl  eine  Voi^ 
lagerung  nach  v.  Mikulicz  ermöglicht,  wodurch  der  ungünstige 
Ausgang  vielleicht  hätte  vermieden  werden  können. 

Aktinomykosen  des  Colon  sind  an  sich  selten  im  Gegensatz  zu 
den  bereits  sehr  zahlreichen  Beobachtungen  (über  100),  die  den 
Wurmfortsatz  und  das  Cöicum  betreffen.  Grill  stellte  im  Jahre 
1895  eine  Kasuistik  von  8  Fällen  zusanunen.  Brunner  erkennt 
aber  nur  einen  Teil  dieser  Fälle  als  sicher  vom  Colon  ausgehend 
an.  Die  meisten  waren  zu  weit  fortgeschritten,  als  daß  der  Aus- 
gangspunkt sicher  festzustellen  gewesen  wäre.  Auch  in  der  neueren 
Literatur  finden  sich  nur  wenige  einwandfreie  Beobachtungen.  Als 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  vom  Colon,  nicht  vom  Cöcum  aus- 
gehend sind  die  Fälle  von  Bayer-Berestnew,  von  R.  Meier,  von 
y.  Baracz  (Fall  2)  und  von  Borelius  (Fall  3)  anzusehen,  in  dem 
letzterwähnten  war  jedoch  der  mikroskopische  Nachweis  des  Aktino- 
myces  nicht  gelungen.  Schließlich  hat  neuerdings  Payr-Graz 
einen  Fall  von  stenosierender  Aktinomykose  des  Quercolon  mit 
ptem  Erfolge  operiert.  In  unserem  Falle  ist  das  Colon  transversum 
sicher  als  Eingangspforte  zu  betrachten.  Die  innige  Verbindung 
des  Tumorbindegewebes  mit  der  Colonsub serosa,  die  deutliche  ent- 
zündliche Verdickung  der  Darmwand,  die  tiefe  trichterförmige,  wohl 
dnrch  Narbenzug  veranlaßte  Einziehung  des  Darmes  und  schließlich 
das  Fehlen  anderweitiger  Verwachsungen  sichern  im  Verein  diese 
Annahme  soweit,  daß  das  Fehlen  einer.sichtbaren  Perforationsnarbe 
hiergegen  nicht  in  Betracht  kommt.  Von  ganz  besonderem  Inter- 
esse scheint  mir  die  Natur  des  aufgefundenen,  auch  mikroskopisch 
als  Knochen  identifizierten  Fremdkörpers  zu  sein.  Nach  den  Unter- 
suchungen Bostroems  mußte  es  scheinen,  als  kämen  nur  Teile  von 
Getreide-,  insbesondere  Gerstenähren  als  Vehikel  für  den  Aktino- 
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myces  in  Frage.  Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  fand  ich  jedoch, 
daß  bei  einer  allerdings  kleinen  Anzahl  von  Fällen  innerhalb  aktino- 
mykotischer  Herde  Fremdkörper  anderer,  auch  nichtpflanzlicher  Her- 
kunft nachgewiesen  wurden.    Die  älteste  Beobachtung  dieser  Art 
dürfte  Ton  Israel  stammen.    Er  fand  innerhalb  einer  faustgroßen 
aktinomykotischen  Kavenie  der  Lunge  ein  linsengroßes  Zahnfragment 
Eine  weniger  anfechtbare  Beobachtung  bringt  Frey.    Ein  Patient 
spießte  sich  eine  Fischgräte  in  die  Zunge;  nach  3  Wochen  begann  eine 
aktinomykotische  Entzündung  der  linken  Zungenhälfte,  die  durch 
Operation  der  Heilung  zugeführt  wurde.    Gleichfalls   eine  Fisch- 
gräte fand  sich  in  einem  aktinomykotischen  Tumor  bei  dem  von 
Bayer  operierten  Falle:  Inmitten  einer  faustgroßen,  an  der  flexura 
lienalis  coli  sitzenden  Geschwulst  lag  eine  Fischgräte  von  2,5  cm 
Länge.    Zwar  pflanzlicher,  aber  immerhin  recht  atypischer  Natar 
war  der  Fremdkörper  in  dein  auch  sonst  beachtenswerten  Falle 
Müllers:  Bei  einem  28jährigen  Mädchen  führte  eine  Holzsplitter- 
verletzung der  Hohlhand  zu  einer  Aktinomykose  des  ünterhaut- 
zellgewebes.    Bei  der  Operation  wurde  der  Splitter  noch  vorge- 
funden.   Schließlich  beschrieb  Schartau  in  einer  Dissertation  aas 
der  V.  Esmarch sehen  Klinik  einen  Fall,  wo  bei  einem  46  jährigen 
Arbeiter  inmitten  eines  anscheinend  vom  Cöcum  ausgehenden  aktino- 
mykotischen Infiltrates  eine  Fischgräte  vorgefunden  wurde.    Diese 
Zusammenstellung  von  atypischen  Fremdkörpern  wird  ergänzt  durch 
einen  Befund  Thiriars,   der  als  Fremdkörper  ein  Stück  Roggen- 
brot nachwies  (nach  II lieh).     Die  Gesamtheit  dieser  Befunde  gibt 
zu  der  Vermutung  Anlaß:  Sollten  nicht  die  Aktinomyceten  ähnlich 
wie  Schimmelpilze  auf  dem  Verderben  ausgesetzten  Nahrungsmitteln 
ziemlich  häufig  vorkommen?  Hierfür  ist  eine  Notiz  Silberschmidts 
von  Bedeutung.    Er  konnte  in  einem  auf  Stroh  5  Monate  lang  auf- 
bewahrten Ei  wärzchenartige  helle  Gebilde  an  der  Innenwand  der 
Schale  nachweisen,  die  mikroskopisch  und  kulturell  sich  dem  Aktino- 
myces  bovis   äußerst  ähnlich  verhielten.    Einen  weiteren  Aktino- 
myces  isolierte  er  aus  dem  stagnierenden  Mageninhalt   eines  an 
Carcinoma  ventriculi  erkrankten  Mannes.  Die  beiden  Beobachtungen 
reichen  selbstredend  nicht  hin,  um  die  Beteiligung  von  Aktinomyces- 
erregern  an  Fäulnisvorgängen  generell  zu  sichern;  daß  aber  Fäulnis- 
prozesse auch  für  die  Granneninfektion  von  Bedeutung  sind,  geht 
daraus  hervor,  daß  nach  den  Beobachtungen  holsteinischer  Tier- 
ärzte auf  nassen,  überschwemmt  gewesenen  Marschen  die  Zungen- 
und  Kieferaktinomykose  des  Rindes  besonders  häufig,  ja  epizootisch 
auftritt.    Daß  beim  Menschen   die  Granneninfektion   um  so  vieles 
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häufiger  ist,  als  die  Erkrankung  durch  andere  mit  den  Nahrungs* 
niitteln  eingeführte  Fremdkörper,  liegt  yielleicht  nur  daran,  daß 
die  Keime  in  den  Lufträumen  jener  Gebilde  einen  geeigneten  Depot- 
raum finden,  und  daß  namentlich  die  ausgedörrte  Gerstengranne  ein 
zum  Eindringen  in  die  Wand  des  Verdauungstraktus  besonders  ge- 
eigneter Körper  ist 

Obwohl  ich  über  eigene  Kulturversuche  bei  dem  beschriebenen 
Fall  nicht  verfüge,  sei  es  gestattet,  noch  kurz  auf  die  bakterio- 
logische Artdiagnose  einzugehen.  Bekanntlich  stimmte  schon  die 
Beschreibung,  die  Israel  und  Wolff  von  dem  Aktinomyces  gaben, 
so  wenig  mit  der  Bostroemschen  Schilderung  überein,  daß  man 
kaum  annehmen  konnte,  es  habe  sich  nur  um  Varietäten  derselben  Pilz- 
art gehandelt;  hingewiesen  sei  namentlich  auf  die  tierpathogene 
Eigenschaft  des  Israelschen  Pilzes.  Einen  weiteren  Beitrag  zu 
dieser  Frage  lieferte  Hesse  aus  der  Leipziger  E^linik.  Er  belegte 
den  von  ihm  gefundenen  eigenartigen  Organismus  — -  klinisch  lag 
eine  typische  Aktinomykose  des  Abdomen  vor  —  mit  dem  Namen 
Kladothrix  liquefaciens.  Die  histologischen  und  kulturellen  Eigen- 
schaften des  neuen  Pilzes  sind  in  der  Abhandlung  auf  das  genaueste 
beschrieben.  Gleichfalls  aus  der  Leipziger  IQinik  stammt  die  Be- 
schreibung, die  Garten  von  einem  bei  einer  Erkrankung  des  Thorax 
gefundenen  fakultativ  anaeroben  Myceten  von  starker  Wärme- 
resistenz gibt  Zwischen  dem  Hess  eschen  und  dem  sehr  pleo- 
morphen Pilze  Gartens  bestanden  wesentlich  Unterschiede.  Ge- 
meinsam war  beiden  Pilzen  das  Fehlen  von  Keulen.  In  den  letzten 
Jahren  haben  nun  auch  Fachbakteriologen  —  ich  erwähne  nament- 
lich Berestnew  und  Kieseritzky  —  behauptet,  es  gäbe  Erkran- 
kungen des  Menschen,  die  klinisch  in  keiner  Weise  von  dem  typi- 
schen Bilde  der  Aktinomykose  abwichen  und  doch  nicht  von  dem 
Aktinomyces  Bostroem,  sondern  von  kulturell  differenzierbaren 
Erregem  hervorgerufen  seien.  Auf  dem  Gebiete  der  Tierpathologie 
gelangte  Gasperini  zu  analogen  Resultaten.  Beim  Menschen 
gluckte  es  Berestnew,  einen  Mikroben  zu  isolieren,  der  aerob 
i^chlecht,  anaerob  dagegen  sehr  üppig  wuchs.  In  den  Kulturen  er- 
wies sich  das  Mycel  als  frei  von  echten  Verzweigungen,  die  ein- 
zelnen Kolonien  hatten  kein  strahliges,  sondern  ein  klumpiges  Aus- 
sehen. Trotzdem  zeigten  die  im  Gewebsschnitt  untersuchten  Drusen 
typische  Keulenbildung.  Berestnew  folgert  daraus,  daß  es  un- 
möglich ist,  ohne  kulturelle  Untersuchung  die  Aktinomykose  Typus 
Bostroem  von  anderen  Aktinomykoseformen  („Pseudoaktinomy- 
kosen")  zu  unterscheiden.    Wright  isolierte  bei  13  Fällen  einen 
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dem  Wolff-Israelschen  Aktinomyces  ähnlichen  Mikroorganismus 
nnd  zog  daraas  den  natttrlich  zu  weit  gehenden  Schluß,  die  Bo- 
stroemschen  Beobachtungen  beruhten  auf  Täuschung.  Kieseritzkj 
kultivierte  einen  Erreger,  der  in  kultureller  Beziehung  der  Hesse- 
sehen  Eladothrix  liquefaciens  sehr  ähnlich  war,  dessen  Eolonien 
jedoch  im  Gewebe  von  einem  Eeulenkranze  umgeben  waren.  Diesen 
Ansichten  meint  nun  y.  Baracz  widersprechen  zu  müssen;  er  so- 
wohl, als  auch  Doepke  proklamieren  die  ätiologische  Einheit  der 
menschlichen  Aktinomykose.  Diese  Anschauung  dürfte  gegenüber 
den  sehr  exakt  fundierten  Besultaten  der  genannten  Bakteriologen 
schwerlich  zu  halten  sein,  zumal  da  die  analogen  Beobachtungen 
sich  mehren  (Silberschmidt  u.  a.).  Ebenso  wie  es  unmöglich  ist, 
Diphtherie  und  Pseudo-Diphteriebazillen  oder  die  Erreger  der  ver- 
schiedenen Tuberkuloseformen  rein  morphologisch  voneinander  zu 
unterscheiden,  ebensowenig  dürfte  es  angängig  sein,  die  Artbestim- 
mung der  Aktinomyceten  nur  an  Gewebsschnitten  vorzunehmen, 
daran  ändert  die  ungleich  kompliziertere  Struktur  der  Aktinomyces- 
drusen  nichts.  Mit  Beziehung  auf  den  geschilderten  Fall  mochte 
ich  also  auffordern,  gerade  bei  den  atypisch,  d,  h.  nicht  durch  Ge- 
treideteile veranlaßten  Aktinomykosen  eingehend  kulturell  zu  unter- 
suchen, um  die  interessante  Frage:  gibt  es  einen  oder  mehrere  far 
den  Menschen  pathogenen  Aktinomyceten?  weiter  zu  klären.  Viel- 
leicht sind  die  neuen,  so  bequemen  Tarozzischen  Anaerobiemähr- 
böden  geeignet,  das  Studium  des  kulturellen  Verhaltens  zu  verein- 
fachen. 


Literatur  vollständig  gesammelt  bei: 

Brunn  er,  Deutsche  Chirurgie  46c. 

8chlegel  in  KoUe-Wassermanns  Handbuch. 

Eppinger  in  Lubarsch-Ostertags  Ergebnissen  der  Pathol.,  Bd.  3. 
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Subkutane  Sehnenzerreißnngen  an  den  Fingern. 

Von 

Prof.  Dr.  C.  Bohlatter,  Zürich. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

A.  Strecker. 


Die  häufigste  Form  der  subkutanen  Sehnenzerreißungen  an  den 
Fingern  ist  die  Abreißung  der  Streckaponeurose  am  Nagel- 
glied. Die  Lehrbücher  erwähnen  sie  zwar  als  seltene  Verletzungen 
oder  nehm^  von  ihr  gar  nicht  Notiz.  Seiberg  konnte  vorigen 
Jahres  in  der  Literatur  nur  11  derartige  Fälle  auffinden  und  dieses 
Material  um  6  eigene  Beobachtungen  vermehren,  wobei  er  die  Sel- 
tenheit dieser  Verletzungen  mit  dem  Hinweis  beleuchtete,  daß  auf  1 
der  Hof  faschen  Poliklinik  während  3V2  Jahren  unter  8600  Fällen 
nur  zweimal  eine  Abreißung  der  dorsalen  Aponeurose  beobachtet 
worden  sei.  l 

Hält  man  in  EoUegenkreisen  Umfrage  nach  derartigen  Beobach-  ! 

tungen,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  daß  man  es  hierin  nicht  mit 
Baritäten  zu  tun  hat.  Praktische  Ärzte  wissen  öfters  von  solchen 
Verletzungen  zu  berichten  und  den  ünfallversicherungsgesell- 
schaften  sind  sie  gut  bekannte  Motive  für  Entschädigungsansprüche. 
Es  scheinen  die  Chirurgen  weniger  Kenntnis  von  diesen  Affektionen 
zu  haben,  weil  manche  Patienten  und  auch  Ärzte  diesen  Traumen  j 

entweder  keinen  be  sondern  Wert  beilegen  oder  dann  einzig  die  \ 

Schienenbehandlung  in  Frage  ziehen. 

Wenn  ich  an  Hand  von  9  eigenen,  im  Laufe  des  letzten  Jahres  ' 

gemachten  Beobachtungen  vorerst  auf  diese  Verletzung  zu  sprechen 
komme,  so  hoffe  ich  damit  in  erster  Linie  zu  der  dringend  wün- 
schenswerten Abklärung  der  praktisch  wichtigen  Frage  beitragen 
zu  können,  ob  diese  Sehnenzerreißungen  blutig  oder  unblutig  be- 
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handelt  werden  sollen.  Nebenbei  mögen  bei  der  Differenz  der 
gegenwärtigen  Anschauungen  einige  ätiologische  und  pathologisch- 
anatoniische  Fragen  berücksichtigt  werden. 

Bekanntlich  laufen  die  Sehnen  des  Ext.  digitorum  communis 
auf  dem  Rücken  der  Finger  in  drei  Zipfel  aus,  deren  mittlerer 
sich  an  der  Basis  der  zweiten  Phalanx  festsetzt,  während  die  bei- 
den seitlichen,  yerschmolzen  mit  den  Sehnen  der  M.  interossei  und 
lumbricales,  bis  auf  die  Basis  des  Nagelgliedes  gehen.  Eeißt  diese 
letztere  Ansatzstelle  ab,  so  steht  das  betreffende  Nagelglied  in  der 
typischen  Beugestellung  und  kann  aktiv  nicht  mehr  gestreckt  wer- 
den, während  die  passive  Streckung  sich  meist  ohne  Beschwerden 
ausführen  läßt. 

Einige  kurze  Notizen  über  meine  Beobachtungen  mögen  den 
weiteren  Erörterungen  vorausgehen. 

1.  K.,  Begiernngsrat.  —  Abreißung  der  dorsalen  Aponeurose 
am  Nagelglied  des  linken  Mittelfingers.  Patient  stieß  auf  einer 
Automobilfahrt  beim  plötzlichen  Anhalten  des  Wagens  die  Spitze  des  linken 
Mittelfingers  an  einen  gepolsterten  Vordersitz  leicht  an,  versparte  anfäng- 
lich keine  besondern  Schmerzen  und  bemerkte  erst  nach  einigen  Stunden^ 
daß  das  Nagelglied  des  linken  Mittelfingers  in  Beugestellung  blieb  und  nicht 
mehr  gestreckt  werden  konnte.  5  Wochen  war  er  ohne  ärztliche  Behandlung. 
Da  ihm  diese  Fingerstellung  doch  hie  und  da  lästig  war,  •  suchte  er  in 
der  6.  Woche  ärztlichen  Bat  Nach  4  wöchiger  Fixation  des  Gliedes  in 
Streckstellung  durch  eine  Aluminiuraschiene  stellte  sich  die  normale  aktive 
Beweglichkeit  wieder  ein.  Bei  der  Nachuntersuchung  nach  einem  halben 
Jahre  zeigte  das  Nagelglied  nur  noch  eine  kaum  bemerkbare  Andeutung 
von  Flexionsstellang. 

2.  B.,  Curt,  22j^rig,  stud.  mech.  —  Abreißung  der  dorsalen 
Aponeurose  am  Nagelglied  des  linken  Kleinfingers.  Patient  hielt 
auf  dem  Perron  eines  Tramwagens  stehend  die  linke  Hand  auf  die  Kante 
der  Verschalung  gestützt,  als  er  beim  plötzlichen  Anhalten  des  Trams 
von  einem  nebenstehenden  Herrn  einen  Stoß  erhielt,  wonach  sich  die  linke 
Kleinfingerkuppe  aktiv  nicht  mehr  strecken  ließ.  —  Immobilisierung  während 
nahezu  6  Wochen.  Stellung  des  Nagelgliedes  bedeutend  besser,  jedoch 
kann  dasselbe  aktiv  nicht  vollständig  gestreckt  werden. 

3.  Kl.,  Fritz,  53jährig,  Bierdepotarbeiter.  —  Abreißung  der  dor- 
salen Aponeurose  am  Nagelglied  des  linken  Bingfingers.  Patient 
fiel  2  Wochen  vor  dem  Eintritt  in  Ärztliche  Behandlung  vornüber  und 
stieß  hierbei  die  Kuppe  des  in  einem  dicken  Handschuh  steckenden  Ring- 
fingers an.  Während  6  Wochen  Fixation  des  Fingers  in  Streckstellung. 
Nach  Wegnahme  der  Schiene  bleibt  das  Nagelglied  noch  in  leichter  Fleiion, 
immerhin  in  geringerer  als  vor  der  Behandlung. 

4.  Frau  K.,  Rosine,  65 jährig,  Wäscherin.  —  Abreißung  der  Streck- 
aponeurose    am    Nagelglied   des   rechten  Mittelfingers.  —  Ende 
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Mai  1907  (3  Wochen  vor  der  ersten  ärztlichen  Konsultation)  fuhr  Patientin 
beim  Reinigen  einer  Zimmerdecke  mit  dem  von  einem  Putzlappen  um- 
wickelten Mittelfinger  der  rechten  Hand  kräftig  in  eine  Ecke  hinein  und 
bemerkte  hierbei  plötzlich  ein  Knacken  im  Mittelfinger  und  leichten  Schmerz 
in  der  Nagelgelenkgegend.  Da  das  herunterhängende  Nagelglied  sie  bei 
der  Arbeit  störte,  wickelte  sie  einen  Lappen  um  den  Finger,  der  das  Nagel- 
glied streckte,  und  arbeitete  weiter.  Seither  hielt  sie  den  Finger  immer 
verbunden.     Ein  Arzt  wurde  nicht  konsultiert 

Befund  vom  19.  Juli  1907:  Die  Endphalahx  steht  zum  Mittelglied  in 
einem  Winkel  von  ca.  85  ^  und  kann  aktiv  nicht  gestreckt  werden.  Passive 
Streckung  ist  leicht  ausfahrbar  und  nicht  schmerzhaft.  An  der  Basis  der 
Endphalanx,  auf  deren  Mckseite,  besteht  ein  leichter  Druckschmerz.  Die 
seitliche  Röntgenaufnahme  des  Fingers  ergibt  keine  Abrißfraktur. 

Immobilisierung  des  Nagelgliedes  in  Streckstellnng  durch  eine  volare 
Schiene  während  4  Wochen.  Zunächst  geringer  Erfolg;  aber  bei  der  Kon- 
trolle am  31.  August  1907  findet  sich  das  Nagelglied  nur  noch  in  einer 
Winkelstellung  von  ca.  10  ^. 

5.  Frau  S.,  Sophie,  44jährig.  —  Abreißung  der  Streckapo- 
uenrose  am  Nagelgliede  des  linken  Mittelfingers.  Patientin 
kommt  am  19.  Juli  1907  in  die  chirurgische  Poliklinik  mit  der  Angabe, 
sie  habe  sich  vor  einer  Stunde  eine  Verletzung  am  linken  Mittelfinger  zu- 
gezogen, indem  sie  den  Überzug  eines  Sofasitzes  gegen  die  Rückwand 
stoßen  wollte,  dabei  soll  sich  die  Fingerkuppe  des  Mittelfingers  im  Stoffe 
verfangen  haben.  Schmerzen  verspürte  sie  hierbei  nicht,  es  fiel  ihr  aber 
sofort  auf,  daß  das  Nagelglied  des  linken  Mittelfingers  gebeugt  war  und 
nicht  mehr  gestreckt  werden  konnte.  Mit  der  andern  Hand  brachte  sie 
das  Nagelglied  wiederholt  in  Streckstellung,  aber  jedesmal  sank  dasselbe 
sofort  wider  in  Beugung  zurück. 

Die  Untersuchung  ergibt  eine  Flexionsstellung  des  Nagelglieds 
von  ca.  30  ^.  Das  Nagelglied  läßt  sich  aktiv  nicht  strecken,  passiv 
ohne  jede  Beschwerden.  Weder  Schwellung  noch  Druckempfindlichkeit 
Aber  dem  Nagelgelenk.  Die  Röntgenaufnahmen  in  dorsovolarem  und  querem 
Durchmesser  ergeben  vollständig  nor- 
male Knochen  Verhältnisse,  keine  Ab- 
rißfraktar. 

Operation  am  20.  Juli  (am  Tage 
nach  dem  Unfall).  Unter  lokaler  An- 
ästhesie wird  die  Rißstelle  durch  einen 
aas  nebenstehender  Zeichnung  ersicht- 
lichen bogenförmigen  Hautschnitt  frei-  Fig.  1. 
gelegt.     Die    Streckaponeurose    zeigt 

einen  nahezu  quadratförmigen,  ca.  4  mm  breiten  und  5  mm  laugen, 
durch  Zurückweichen  der  abgerissenen  Sehnenfasern  geschaffenen  Defekt 
und  das  Gelenk  ist  spaltförmig  eröffnet.  Seitlich  von  diesem  Defekt  sind 
noch  einige  intakte  Fasern  der  Aponeurose  erhalten. 

Bei  maximaler  Extensionsstellung  des  Nagelgliedes  wird  versucht  die 
Rißstelle  in  Aponeurose  und  Kapsel  durch  feine  Seidennähte  zu  verschließen. 
Von  den  drei  angelegten  Nähten  reißt  eine  in  dem  zarten  aponeurotischen 
Gewebe  durch,  und  nur  unter  größter  Vorsicht  lassen  sich  durch  die  zwei 
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Übrigen  die  darchrissenen  Fasern  aneinanderbringen.  Verschlaß  der  Wunde 
durch  Naht  des  zurückpräparierten  Hautlappens.  Schienenverband.  Heilung 
per  primam.  Die  Immobilisierung  wird  fortgesetzt  bis  zum  23.  August 
(5  Wochen).  Nach  Wegnahme  der  Schiene  kann  das  Nagelglied  aktiv  ge- 
streckt werden  und  bleibt  in  nahezu  vollständiger  Streckstellung. 

6.  Frau  Kl.,  B.,  49jfthrig,  Wallisellen.  —  Abreißung  der  Streck- 
aponeurose  des  rechten  Kleinfingers.  Patientin  fiel  anfangs  Juli 
1907  vornüber  und  schlug  dabei  die  rechte  Hand  auf  den  Boden.  Sofort 
verspürte  sie  einen  heftigen  Schmerz  im  rechten  Kleinfinger,  so  daß  sie 
mit  Mühe  das  Weinen  unterdrücken  konnte.  Das  Nagelglied  des  rechten 
Kleinfingers  hing  herunter  und  konnte  aktiv  nicht  mehr  gestreckt  werden. 
Erst  nach  einer  halben  Stunde  ließ  der  Schmerz  etwas  nach,  aber  bald  traten 
Schwellung  und  Rötung  auf  der  Rückseite  des  Nagelgelenkes  auf.  Noch 
nach  3  Wochen  war  Druckempfindlichkeit  vorhanden.  Vorerst  behandelte 
die  Patientin  sich  selbst  mit  Umschlägen,  als  sie  aber  2  Wochen  später 
zu  arbeiten  anfing,  wurden  die  Schmerzen  wieder  stärker,  worauf  sie  einen 
Arzt  konsultierte.  Trotz  immobilisierender  Verbände  wurde  die  Beuge- 
stellung nicht  besser  und  bei  der  KontroUuntersuchong  Mitte  August 
(6  Wochen  nach  dem  Unfall)  fand  man  noch  die  alte  Winkelstellung  des 
Nagelgliedes  von  ca.  40  ^.  Die  passive  Streckung  ließ  sich  schmerzfrei 
ausführen. 

Weder  die  dorsovolare  noch  seitliche  Röntgenaufnahme  ergibt  irgend- 
welche Veränderungen  am  Knochen. 

Patientin  verzichtet  auf  einen  operativen  Eingriff. 

7.  D.,  Johann,  Bierftlhrer.  —  Abreißung  der  Streckaponeurose 
am  Nagelglied  des  rechten  Ringfingers.  —  Beim  Abladen  von  Eis- 
stücken glitt  ihm  ein  großer  Eisblock  auf  die  untergeschobenen  Finger  der 
rechten  Hand,  so  daß  die  gestreckt  gehaltenen  Nagel glieder  durch  den 
volaren  Stoß  gebeugt  wurden.  —  Erst  einige  Zeit  nachher  bemerkte  Fat., 
daß  er  das  Nagelglied  des  rechten  Mittelfingers  aktiv  nicht  mehr  strecken 
könne.  Da  Patient  unfallversichert,  wird  er  von  der  Poliklinik  an  einen 
Privatarzt  gewiesen.  Nach  dem  Bericht  des  letzteren  führte  eine  4  wöchige 
Immobilisierung  des  Fingers  keine  Besserung  herbei,  bei  der  Nachkontrolle 
nach  einem  halben  Jahre  war  das  Nagelglied  noch  in  der  alten  Flexions- 
stellung von  ca.  46  ^.  Diese  bleibende  Störung  wurde  von  der  ünfallver- 
sicherungsgesellschaft  mit  20  Frs.  entschädigt 

8.  W.,  Adolf,  24jährig,  Magaziner.  —  Abreißung  der  dorsalen 
Aponeurose  am  Nagelglied  des  rechten  Mittelfingers.  —  Patient 
wollte  am  14.  März  1907  mit  einem  Mitarbeiter  einen  ca.  2  Zentner 
schweren  Teppich  heben,  dabei  fiel  ihm  dieser  Teppich  auf  die  untergescho- 
benen Finger.  Sofort  konstatierte  Patient  die  Unmöglichkeit,  das  Nagel- 
glied des  Mittelfingers  aktiv  strecken  zu  können.  —  Während  nahezu 
5  Wochen  Fixation  in  Streckstellung  durch  Aluminiumschiene.  Am 
16.  April  wird  die  Schiene  entfernt,  das  Nagelglied  bleibt  in  Streckstellung. 
Folgenden  Tages  stellt  sich  Patient  wieder  in  der  Poliklinik  ein,  weil  da^? 
Nagelglied  in  die  alte  Beugestellung  zurückgesunken  sei. 

3.  Mai  1907  Operation.  Lokale  Anästhesie  mit  Iproz.  Novokain- 
Adrenalinlösung.    Leicht  spiralförmig  verlaufender  Hautschnitt,  dessen  Mitte 
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ober  dem  Nagelgelenk  liegt.  Die  Streckaponeurose  verliert  sich  in  einer 
bindegewebigen  Verdickung  auf  der  Rückseite  der  Gelenkkapsel.  Die  Apo- 
neurose  ist  auffallend  schlaff,  das  Abpräparieren  derselben  von  der  Kapsel 
unmöglich,  da  eine  Abgrenzung  gegenüber  letzterer  fehlt.  Die  Kapsel  ist 
nicht  mehr  eröffnet.  Es  werden  3  feine  Seidennähte  durch  das  schlaffe 
Ende  der  Aponenrose  und  das  Periost  der  Nagelgliedbasis,  also  an  der 
Ansatzstelle  der  Kapsel  angelegt,  wodurch  das  Endglied  in  die  gewünschte 
Streckstellung  zu  stehen  kommt.  Heilung  per  primam,  Schienenverband  bis 
6.  Jani.     Funktion  tadellos. 

9.  W.,  Gottfried,  48 jährig,  Landwirt,  Rümlang.  —  Abreißungder 
Streckaponeurose  am  Nagelglied  des  rechten  Mittelfingers.  — 

Patient  will  diese  Affektion  seit  ca.  14  Tagen  bemerkt  haben,  weiß 
aber  über  deren  Entstehung  nichts  anzugeben.  Typische  Beugestellung 
des  Nagelgliedes  mit  Unmöglichkeit  aktiver  Streckung.  Nach  widerstands- 
loser und  schmerzfreier  passiver  Streckung  fällt  die  Endphalanx  sofort 
wieder  in  die  Beugestellung  zurück.  Fixation  in  Streckstellung  durch 
Schiene.  —  Nach  4  Wochen  nahm  Patient  die  Schiene  eigenmächtig  weg, 
der  Finger  soll  seither  gestreckt  geblieben  sein.  Bei  der  Nachkontrolle 
ist  jedoch  eine  leichte  Flexion  des  Nagel gliedes  von  ca.  10  ^  nachzuweisen. 

Wie  eine  Reihe  anderer  Beobachtungen,  zeigen  auch  meine 
Fälle,  daß  oft  auffallend  geringfügige  Traumen  die  Verletzung  ver- 
ursachen können.  Der  erstangeführte  Patient  erinnerte  sich  erst 
mehrere  Stunden  nach  der  Autoraobilfahrt  des  leichten  Anstoßens 
der  Fingerkuppe  an  den  Vordersitz;  der  letzterwähnte  mit  typischen 
Verletzungssymptomen  weiß  überhaupt  nicht,  wie  er  sich  diese  Af- 
fektion zugezogen  hat,  nur  eine  Patientin  (Fall  6)  verspürte  sofort 
einen  heftigen  Schmerz.  Die  Anamnese  der  ersten  6  Fälle  ergibt 
das  Gemeinsame,  daß  die  Fingerkuppen  angestoßen  wurden,  und 
zwar  wirkte  der  Stoß,  soweit  sich  die  Patienten  näherer  Details 
des  Unfalles  erinnern,  bei  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Streckstellung  der  Finger  im  Sinne  der  Flexion.  Die  Fälle  7  und 
S  sind  Folgen  direkter  Gewalteinwirkungen  auf  die  Beugeseite,  so  eines 
plötzlichen,  heftigen  Stoßes  durch  einen  herabgleitenden  Eisblock, 
resp.  einen  schweren  Teppich  auf  die  untergeschobenen  Finger,  wobei 
die  Nagelglieder  wohl  ebenfalls  unter  Kontraktion  der  Strecker 
plötzlich  flektiert  worden  sind. 

Diese  anamnestischen  Angaben  hebe  ich  hervor,  weil  wir  über 
die  Entstehungsweise  der  Verletzung  viel  einwandsfreier  durch 
klinische  Beobachtungen  als  durch  experimentelle  Forschungen 
orientiert  werden.  Wie  unl)efriedigt  die  letzteren  sind,  zeigen  ihre 
unter  sich  schon  auffallend  divergierenden,  von  den  klinischen  Be- 
funden ganz  erheblich  abweichenden  Resultate.  Bei  den  Leichen- 
versuchen Segonds  riß  jedesmal  ein  Knochenstückchen  mit  der 
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Sehne  ab,  bei  Häglers  nur  in  ^/a  der  Fälle,  bei  den  Experimenten 
Schönungs,  wenn  das  erste  Tnterphalangeal-Gelenk  gestreckt  ge- 
halten wurde;  nnr  bei  jüngeren  Individuen  rissen  ausnahmsweise 
die  Streckensehnen  selbst  ein.  Eirchmayr  hatte  ähnliche  Besnl- 
täte.  Busch  gelang  die  Erzielung  des  Abreißens  der  Sehne  an 
seinen  Leichen  überhaupt  nicht  Diesen  Resultaten  gegenüber  ist 
festzuhalten,  daß  am  Lebenden  die  Rißfraktur  entschieden  Aus- 
nahme und  der  Riß  der  Strecksehne  selbst  Regel  ist. 

Unter  meinen  9  Fällen  lag  eine  Ejiochenverletzung  gar  nicht 
vor,  unter  den  6  Fällen  Seibergs  nur  einmal,  während  Eirch- 
mayr dieselbe  bei  9  untersuchten  Fällen  freilich  4  mal  nachweisen 
konnte.  Gewiß  sind  zur  Erkennung  der  Abrißfraktur  die  dorso- 
Yolaren  Röntgendurchleuchtungen  nicht  ausschlaggebend  und  seit- 
liche Aufnahmen  der  Finger  unbedingt  erforderlich.  Aber  bei 
meinem  Material  sind  diese  Aufiiahmen  bis  auf  2  Fälle,  die  mangel> 
jeglicher  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  an  der  Basis  de^ 
Nagelgliedes  eine  Fraktur  höchst  unwahrscheinlich  erscheinen  ließen, 
in  beiden  Durchmessern  gemacht  worden.  Selbst  bei  jener  Ver- 
letzung (Fall  6),  welche  wegen  der  heftigen  Schmerzen,  der  hoch- 
gradigen Schwellung  und  Rötung  eine  Sonderstellung  einnimmt 
fehlte  jede  Veränderung  am  Knochen. 

Von  den  ätiologischen  Aufschlüssen  durch  Leichenexperimente 
dürfen  wir  bei  diesen  Verletzungen  nicht  zu  viel  erwarten,  weil  ja 
die  Festigkeitsverhältnisse  zwischen  Sehne  und  Knochen  am  Leben- 
den ganz  andere  sind  als  beim  Toten.  Eine  wichtige  Rolle  spielt 
beim  Lebenden  die  Fixation  des  Nagelgliedes  durch  den  Muskelzag 
der  vielleicht  erst  reflektorisch  kontrahierten  Strecker,  ein  Faktor, 
welcher  im  Experiment  nicht  leicht  zu  ersetzen  ist. 

Es  mag  von  etwelcheiri  Interesse  sein  zu  wissen,  welche  Finger 
für  diese  Sehnenzerreißungen  besonders  disponiert  sind. 

Schon  ein  flüchtiger  Überblick  über  das  kasuistische  Material 
zeigt,  daß  Mittel-,  Ring-  und  Kleinfinger,  d,  h.  die  An- 
satzstellen des  Ext.  digitorum  communis  weitaus  am  meisten  von 
dieser  Verletzung  betroffen  werden.  Unter  34  diesbezüglichen  Be- 
obachtungen, die  ich  zusammenstellen  konnte,  figuriert  der  Danmen 
nur  einmal,  der  Zeigefinger  zweimal,  während  12  Fälle  den  Mittel- 
finger (8  rechts,  4  links),  9  den  Ringfinger  (8  rechts,  1  links)  und 
10  und  Kleinfinger  (6  rechts,4  links)  betreffen.  Von  meinen  eigenen 
7  Beobachtungen  beziehen  sich  5  auf  den  Mittelfinger. 

Die  Bevorzugung  des  3.  Fingers  ist  wohl  keine  zufällige,  ^ie 
hat  eine  naheliegende  anatomische  Begründung.  Der  Mittelfinger  is^t 
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der  längste  und  infolgedessen  beim  Anstoßen  der  gestreckten  Hand 
am  meisten  exponiert.  Der  Ringfinger  kommt  ihm  an  Länge,  be- 
sonders bei  leichter  Beugestellong,  am  nächsten  und  der  Eleinfinger 
ist  als  Itandfinger  Traumen  ebenfalls  leicht  ausgesetzt  und  hat  die 
schwächste  Aponeurose.  Die  größere  Festigkeit  der  Strecksehne 
des  Zeigefingers  und  besonders  des  Daumens  wird  ein  weiterer 
Grund  der  relativen  Immunität  dieser  beiden  Finger  sein. 

Das  häufigere  Vorkommen  dieser  Verletzung  an  der  rechten 
Hand  erklärt  sich  aus  der  stärkeren  Inanspruchnahme  der  letz- 
teren. 

Neben  den  tjrpischen  Symptomen,  der  Beugestellung  des 
Nagelgliedes,  der  Unmöglichkeit  aktiver  Streckung,  ohne  Beein- 
trächtigung der  passiven  Streckung,  findet  man  hie  und  da  eine 
leichte  Schwellung  und  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Nagelgelenk- 
gegend. Die  langsame  Entstehung  der  Flexionsstellung  im  Falle 
Franks  läßt  ihn  die  Vermutung  äußern,  daß  es  sich  zunächst  um 
eine  Fissur  des  Knochens  handelte,  die  durch  den  starken  Gregen- 
zug  langsam  auseinander  gezerrt  wurde. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  die  Prognose  der  auch 
ärztlich  behandelten  Verletzungen  keine  durchweg  günstige.  Selten 
geht  die  Sorglosigkeit  der  Verletzten  so  weit,  daß  sie  von  jeglicher 
Behandlung  abstehen,  suchen  sie  nicht  einen  Arzt  auf,  so  wickeln 
sie  gewöhnlich  den  Finger  in  einen  Lappen  ein  oder  legen  selbst 
eine  Schiene  an  und  erzielen  so  eine  mehr  oder  weniger  wirksame 
Immobilisierung. 

Die  heute  am  meisten  geübte  Behandlungsmethode  ist  die 
Fixation  des  Nagelgliedes  in  Streckstellung  durch  eine  Schiene, 
welche  durch  Annäherung  der  Bißstellen  die  Ausheilung  begünstigt. 
Dieses  Verfahren  zeitigt  in  der  Tat  eine  Reihe  guter  Erfolge  und 
selbst  bei  vermeintlich  anfänglichem  Mißerfolg  kann  man  noch 
nach  Monaten  durch  ein  befriedigendes  Resultat  überrascht  werden. 
Es  ist  bekannt,  daß  solche  Ausheilungen  sogar  ohne  jede  ärztliche 
Behandlung  vorkommen  können.  Aber  nicht  selten  ist  trotz  langer 
und  konsequent  durchgeführter  Immobilisierung  nur  ein  geringer 
oder  gar  kein  Erfolg  zu  konstatieren,  nutzlos  sind  eine  Beihe  von 
Wochen  unter  erheblicher  Einschränkung  der  Erwerbsfähigkeit 
durch  die  Schienenbehandlung  verstrichen  und  schließlich  drückt 
die  Unzufriedenheit  des  Patienten  oder  der  ünfallversicherungs- 
gesellschaft  dem  Arzt  das  Messer  in  die  Hand.  Eine  Illustration 
dieser  unangenehmen  Situation  bietet  mein  Fall  8.  Die  Buhig- 
stellung  während  5  Wochen  brachte  nicht  die  geringste  Besserung, 
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die  hernach  ausgeführte  Operation  vollständige  Heilung.  Die  Dn- 
fallversicherungsgesellschaft  wurde  durch  diese  protrahierte  Be- 
handlung in  einer  für  die  geringfügige  Verletzung  ungeb&hrlichen 
Weise  in  Anspruch  genommen.  Ebenso  unbefriedigt  war  der  Erfolg 
der  Schienenbehandlung  in  den  Fällen  6  und  7  (auch  bei  der  Nach- 
kontrolle nach  einem  halben  Jahre). 

Diese  Mifierfolge  legen  die  Frage  nahe,  ob  bei  der  Behandlang 
aller  dieser  Verletzungen  nicht  von  vornherein  blutig  vorgegangen 
werden  sollte.  Es  ruft  dies  den  weiteren  Fragen:  Ist  das  blutige 
Verfahren  ungefährlich  und  welche  Aussichten  bietet  dasselbe? 

Obschon  es  sich  bei  diesen  Eingriffen  immer  um  eine  Grelenk- 
eröffhung  handelt,  darf  man  die  kleine  Operation  unter  guten  asep- 
tischen Verhältnissen  als  gefahrlos  bezeichnen,  freilich  berichtet 
Eirchmayr  über  eine  Infektion  des  Nagelgelenks  mit  nachfolgen- 
der Subluxationsstellung  der  Endphalanx. 

Die  bisher  ausgeführten  Operationen  lassen  eine  Super iorität 
des  blutigen  Verfahrens  vor  dem  unblutigen  deutlich  erken- 
nen. Aber  trotz  meiner  bisherigen  guten  operativen  Besultate  sind 
mir  Mißerfolge  des  Nahtverfahrens  verständlich.  Während  die 
Streckaponeurose  im  einen  Fall  ein  ziemlich  festes,  der  Naht  ge- 
nügende Besisienz  bietendes  Gewebe  darstellt,  ist  sie  im  andern 
Falle  derart  dünn  und  schwach  ausgebildet,  daß  der  geringste  Zug 
der  Nähte  ihre  zarten  Fasern  durchreißt.  Diese  üble  Erfahrung 
habe  ich  im  Falle  5  bei  einer  44jährigen  Frau  gemacht,  während 
ich  bei  einem  11jährigen  Jungen  eine  außergewöhnlich' feste  sehnige 
Ausbreitung  fand,  wie  ich  sie  an  anatomischen  Präparaten  von 
Fingern  Erwachsener  nicht  gesehen  habe. 

Die  beigegebene  Skizze,  welche  während  der  Operation  des 
Falles  5  aufgenommen  wurde,  veranschaulicht,  wie  breit  der  Biß 
in  der  Aponeurose  sein  kann,  die  Diastase  beträgt  hier  mindestens 
4  mm  und  die  Nähte  hatten  einen  ziemlich  starken  Zug  zu  über- 
winden. Sowohl  bei  der  Abreißung  der  Sehne  am  Nagelglied  als 
auch  beim  Abriß  ihres  mittleren  Zipfels  an  der  Mittelphalanx  habe 
ich  die  betreffenden  Gelenke  eröffnet  gefunden. 

Wenn  wir  auch  die  Superiorität,  nicht  die  vollständige  Sicher- 
heit des  Nahtverfahrens  anerkennen,  so  macht  uns  die  nachge- 
wiesene Heilungsmöglichkeit  auf  unblutigem  Wege  den  Entscheid 
der  obigen  Frage  schwierig.  Auf  jeden  Fall  sind  von  der  Ope- 
ration auszuschließen  die  Abrißfrakturen,  welche  in  Röntgenauf- 
nahmen, wie  oben  angegeben,  leicht  zu  erkennen  sind. 

Haben  wir  bei  den  reinen  Abreißungen  der  Streckaponeurose 


Subkutane  Sehnenzerreißangen  an  den  Fingern.  325 

ohne  Abrißfraktur  vielleicht  irgendwelche  Anhaltspunkte  fftr  eine 
Auswahl  der  den  beiden  Verfahren  zuzuteilenden  Fälle? 

Es  darf  wohl  angenommen  werden,  daß  die  Heilung  auf  unblutigem 
Wege  von  der  Erhaltung  seitlicher  Fasern  der  Streckaponeurose,  resp. 
einer  kleinen  Diastase  abhänging  ist,  bleiben  solche  intakt,  so  ist  Aus- 
sicht auf  Heilung  auch  ohne  Operation  vorhanden,  ist  dagegen  der  ganze 
Stieckapparat  durchrissen,  bringt  wohl  nur  die  blutige  Vereinigung 
Hilfe.  Es  erinnern  diese  Verhältnisse  sehr  an  das  Verhalten  des 
Streckapparates  bei  den  Querfrakturen  der  Patella.  Auch  dort 
macheu  die  meisten  Chirurgen  ihr  Handeln  von  dem  Zustand  des 
seitlichen  Streckapparates  abhängig,  ist  derselbe  erhalten,  so  wird  die 
unblutige  Behandlung  gewählt,  ist  er  mitdurchrissen,  so  fuhren  sie 
die  Naht  der  Mittelpartie  des  Streckapparates,  d.  h.  der  Kniescheibe, 
aus.  Leider  liegen  bei  den  Durchtrennungen  des  Streckapparates 
der  Finger  nicht  diese  deutlichen  funktionellen  Unterscheidungs- 
merkmale vor,  wie  wir  sie  am  Streckapparat  des  Beines  vorfinden. 
Vielleicht  gestattet  der  Grad  der  Winkelstellung  einen  gewissen 
Rückschluß  auf  die  Ausdehnung  des  Bisses,  bei  geringerer  Beuge- 
stellung des  Nagelgliedes  scheint  mir  die  Schienenbehandlung  Aus- 
sicht auf  Erfolg  zu  haben,  dagegen  bei  starker  Beugestellung  das 
blutige  Vorgehen  indiziert  zu  sein.  Das  bisherige  Matenal  ist 
noch  zu  spärlich,  um  diese  Fragen  endgültig  entscheiden  zu 
können. 

Der  operative  Eingriff  gestaltet  sich  unter  lokaler  Anästhesie- 
rang sehr  einfach.  Ein  Längsschnitt  auf  dem  Dorsum  hat  den 
Nachteil,  daß  die  Hautnarbe  auf  die  Aponeurosennarbe  zu  liegen 
kommt  Einmal  habe  ich,  um  bessere  Übersicht  zu  bekommen,  den 
Hautschnitt  spiralförmig  über  dem  Nagelgelenk  geführt,  später  einen 
Lappenschnitt  mit  seitlicher  Basis,  wie  ihn  die  beigegebene  Skizze 
andeutet,  gewählt. 

Bei  veralteten  Fällen  sind  die  operativen  Verhältnisse  un- 
gfönstiger,  in  der  bindegewebigen  Narbe  läßt  sich  die  Rißstelle  nicht 
mehr  erkennen,  auch  den  Kapselriß  findet  man  verschlossen.  In 
meinem  Fall  8  blieb  mir  nur  übrig,  den  schlaffen  Kapselwulst  mit 
der  darauf  fest  verwachsenen  Endausbreitung  der  Aponeurose  durch 
feine  Seidennähte  an  die  Nagelphalanx  zu  fixieren,  also  eine  Art 
Fältelnng  der  dorsalen  Kapselwand  mitsamt  der  Aponeurose  vor- 
zunehmen. Der  vorzügliche  Erfolg  bei  diesem  auf  Schienenbehand- 
lung renitenten  Fall  zeigt,  daß  man  auch  von  der  Spätoperation 
noch  erfreuliche  Resultate  erhoffen  darf. 

Bei  einer  7  Wochen  alten  Verletzung  refüsierte  ich  den  blutigen 
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Eingriff,  weil  infolge  mangelhafter  Schienenbehandlung  sich  bereits 
eine  starke  Beugekontraktur  ausgebildet  hatte,  welcher  die  Naht 
voraussichtlich  nicht  genügenden  Gegenhalt  bieten  konnte. 


Im  Gegensatz  zu  den  relativ  nicht  selten  vorkommenden  Ab- 
reißungen der  beiden  seitlichen,  am  Nagelglied  inserierenden  Zipfel 
der  Sehne  des  Extensor  digit.  communis  ist  die  Zerreißung  der 
mittleren,  sich  an  der  Mittelphalanx  ansetzenden  Partie 
dieser  Sehnen  eine  große  Rarität.  Ich  bin  in  der  seltenen  Lage, 
auch  über  eine  derartige  Verletzung  berichten  zu  können. 

B.,  Anton,  43jährig,  Schuhmacher,  Zürich.  —  Abreißung  der 
Strecksehne  an  der  Basis  des  Mittelgliedes  des  rechten  Elein- 
fingers.  Patient  wollte  am  20.  Juli  1907,  zwei  Stunden  bevor  er  in 
chirurgische  Behandlung  trat,  an  einer  Schuhsohle  Wachs  abreiben.  Er 
hielt  mit  der  linken  Hand  den  Schuh,  die  Schuhsohle  aufwärts  gekehrt  mit 
der  flachen  rechten  Hand  führte  er  in  starkem  Schwünge  einen  Wachs- 
lappen hin  und  her  und  stieß  hierbei  den  Eleinfinger  an  den  Absatz.  £$ 
soll  hierbei  der  Finger  weniger  flektiert  als  kräftig  nach  außen  gedrückt, 
d.  h.  abduziert  worden  sein.  Patient  verspürte  sofort  einen  heftigen  Schmerz 
auf  der  Rück-  und  Innenseite  des  ersten  Interphalangealgelenkes,  die 
beiden  peripheren  Glieder  verblieben  in  Beugestellung  und  konnten  aktiv 
nicht  mehr  gestreckt  werden.  Die  Beugestellung  war  so  hochgradige  daß 
der  Druck  der  Kleinfingerkuppe  in  der  Handvola  eine  bläulich  verfärbte 
Stelle  hinterließ.  Darauf  drückte  Patient  mit  der  andern  Hand  seinen 
rechten  Kleinfinger  wieder  gerade,  die  Schmerzen  ließen  sofort  nach,  aber 
bei  der  kleinsten  Bewegung  auch  der  benachbarten  Finger,  fiel  der  Klein- 
finger wieder  in  Flexion  zurück. 

Bei  der  kurz  nach  dem  Unfall  vorgenommenen  Untersuchung  wird 
konstatiert,  daß  der  rechte  Kleinfinger  im  ersten  Interphalangealgelenk  bei 
sonst  gestreckten  Fingern  rechtwinklig  gebeugt  ist.  Die  Rück-  und  Innen- 
seite dieses  Gelenkes  zeigt  eine  leichte  Schwellung  und  Druckemfindlicbkeit. 
Der  Aufforderung,  den  Finger  zu  strecken,  kann  Patient  nicht  nachkorameu. 
dagegen  läßt  sich  der  Finger  passiv  sehr  leicht  strecken,  verharrt  dann  in 
der  Streckstellung  bis  mit  diesem  Finger  oder  dem  benachbarten  eine 
Beugung  ausgeführt  wird. 

Sofortige  Operation  (2  Stunden  nach  dem  Unfall).  Leitungsanästhesic 
an  der  Basis  des  Fingers  mit  1  proz.  Novokain- Adrenalinlösung.  Ca.  2  cm 
langer,  radialkonvexer  Bogenschnitt  auf  dem  Rücken  des  Gelenkes.  Nach 
Abpräparieren  des  Hautlappens  zeigt  sich  ein  Riß  in  der  Strecksehne  mi- 
mittelbar  Ober  dem  Gelenk,  die  Gelenkspalte  ist  eröffnet,  also  die  Kapsel 
mit  zerrissen.  Der  Riß  ist  im  Querdurchmesser  ca.  7  mm  lang  und  die 
Spalte  3 — 4  mm  breit  klaffend.  Durch  4  Nähte  wird  der  Sehnen-  und 
Kapselriß  verschlossen.  Hautnaht,  Immobilisierung  in  Streckstellung.  — 
Reaktionslose  Heilung  mit  vorzüglichem  funktionellem  Resultat  (nach 
5  Wochen). 
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Die  Seltenheit  dieser  Verletzung  erklärt  sich  aus  der  topo- 
graphischen Lage  sowie  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Biß- 
stelle. Das  Nagelglied  ist  viel  eher  Traumen  ausgesetzt  als  das 
Mittelglied  und  bei  gewaltsamer  Flexion  leiden  die  beiden  dort 
inserierenden  seitlichen  Zipfel  der  Aponeurose  mehr  als  der  ge* 
schützte  mittlere  und  kürzere. 

Die  innige  Verflechtung  der  sehnigen  Ausbreitung  des  langen 
Fingerstreckers  mit  den  Interossei-  und  Lumbricalisfasem  läßt  den 
Anteil  der  einzelnen  Muskeln  an  der  Streckung  der  Mittelglieder 
nicht  leicht  bemessen.  Man  nimmt  heute  wohl  allgemein  an,  daß 
den  Interosseifasem  der  Hauptanteil  bei  dieser  Bewegung  zukommt. 
Diese  Auffassung  macht  die  im  ersten  Moment  befremdende  Angabe 
erklärlich,  daß  die  Verletzung  nicht  durch  gewaltsame  starke  Beugung, 
sondern  hauptsächlich  durch  brüske  Abduktion  des  Kleinftngers  zu- 
stande gekommen  sei. 

Unter  den  Symptomen  dieser  Verletzung  prävaliert  die  auf- 
fallend starke  Beugestellung  des  Mittelgliedes  zur  Grundphalanx. 
Förster  berichtete  vor  kurzem  über  eine  isolierte  Durchtrennung 
der  Sehne  des  langen  Fingerstreckers  gerade  an  der  Dorsalseite 
des  Gelenks  zwischen  Grund-  und  Mittelphalanx  des  linken  Zeige- 
fingers, durch  Schnitt  verursacht  und  beschäftigt  sich  auf  Grund 
jener  Beobachtung  eingehend  mit  der  normalen  Statik  und  Kinetik 
der  Finger.  Auch  er  konnte  eine  abnorm  große  Flexion  der  Mittel- 
phalanx konstatieren.  Überstreckung  des  Nagelgliedes  durch  koni- 
gierende  Wirkung  der  Interossei,  wie  sie  Förster  bei  seiner  Ver- 
letzung vorfand,  fehlte  in  meinem  Falle. 


Diesen  Mitteilungen  über  dorsale  subkutane  Abreißungen  der 
Fingersehnen  reihe  ich  noch  eine  Beobachtung  an,  welche  den  Sitz 
der  Verletzung  etwas  weiter  zentral  zeigt,  nämlich  einer  subku- 
tanen Abreißung  des  Extensor  pollicis  longus  der  rechten 
Hand  in  der  Gegend  der  Tabatiöre. 

W.,  Albert,  48  jährig,  Sanitätspolizist,  Zürich,  schlug  um  Weihnachten 
1906  bei  einem  Falle  hintenüber  seine  rechte  Hand  am  Boden  auf,  worauf 
sich  eine  stärkere  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Handgelenkes  einstellte. 
Ein  Arzt  immobilisierte  den  Vorderarm  durch  4  Wochen  hindurch  und 
hernach  konnte  Patient  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen.  Am  16.  Februar 
1907,  also  7 — 8  Wochen  nach  dem  ersten  Unfall,  konnte  W.  beim  Heben 
eines  schweren  Eimers  plötzlich  seinen  rechten  Daumen  nicht  mehr  strecken. 
Die  verordneten  Kampferumschläge  brachten  keine  Besserung  und  am 
4.  März  suchte  Patient  die  chirurgische  Poliklinik  auf. 

22* 
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Befund:  Der  Daumen  der  rechten  Hand  ist  in  die  Handvola  einge- 
schlagen und  verbleibt  bei  der  Aufforderung  denselben  zu  strecken  in  dieser 
Stellung;  passive  Streckung  ist  widerstandslos  ausführbar. 

Da  die  Wahrscheinlichkeit  einer  subkutanen  Zerreißung  des  Extensor 
poUicis  longus  vorlag,  und  zwar  weit  oben  in  der  Handgelenkgegend,  wo 
Patient  über  Schmerzen  klagte,  legte  ich  am  4.  März  1907  die  Gegend 
der  Tabati^re  unter  lokaler  Anästhesie  frei  und  fand  zunächst  die  Sehnen- 
scheide leer.  Beim  Verlängern  der  Wunde  nach  vorne  kam  der  periphere 
Sehnenstumpf  zum  Vorschein  und  beim  Bloßlegen  der  proximal  vom  Linga- 
mentum  carpi  dorsale  liegenden  Stelle  fand  ich  auch  den  weit  retrahierteu 
zentralen  Stumpf  und  zwar  mit  seinem  Ende  fest  in  einen  Bindegewebs- 
knoten  verwachsen.  Nach  Auslösen  des  zentralen  Stumpfes  versuchte  ich 
eine  Annäherung  desselben  an  den  peripheren,  doch  verblieb  auch  bei 
st&rkster  Extensionsstellung  des  Daumens  eine  Diastase  von  ca.  6  cm  Länge 
zwischen  beiden  SehnenstQmpfen.  Darauf  versuchte  ich  die  Sehne  zu  ver- 
längern, indem  ich  am  zentralen  Stumpf  einen  Lappen  abspaltete  und  den- 
selben peripherwärts  nach  unten  schlug.  Aber  beim  Durchziehen  dieses 
Sehnenlappens  durch  das  enge  dritte  Fach  des  Ligamentum  dorsale  rit> 
derselbe  ab.  In  dieser  Notlage  entschloß  ich  mich,  den  Extensor  carpi 
radialis  longus,  welcher  sich  an  der  Basis  des  Metacarpus  II  ansetzt 
plastisch  zu  verwerten,  indem  ich  seine  Ansatzstelle  peripher  vom  Liga- 
mentum dorsale  durchtrennte  und  denselben  mit  dem  peripheren  Stampf 
des  Extensor  pollicis  longus  vereinigte.  —  Reaktionsloser  Verlauf.  Nach 
Wegnahme  des  Schienenverbandes  in  der  4.  Woche  zeigte  sich  eine  vorzüg- 
liche Funktion,  alle  Bewegungen  des  Daumens  lassen  sich  seither  wie  gewöhn- 
lich ausführen,  nur  die  Extension  desselben  nicht  so  ausgiebig  wie  linkerseits. 

Die  Aussage  des  Patienten,  daß  die  Sehnenruptur  beim  Um- 
fassen eines  Eimerrandes,  also  bei  einer  Greif-  und  nicht  bei  einer 
Extensionsbewegung  eintrat,  klingt  sonderbar  und  legt  die  Ver- 
mutung nahe,  daß  der  2  Monate  vorher  stattgehabte  Fall  auf  die 
rechte  Hand  eine  Prädisposition  für  das  spätere  Durchreißen  der 
Sehne  geschaffen  hat  So  spärlich  subkutane  Zerreißungen  dieser 
Extensorensehne  vorkommen  —  Lindner  konnte  in  der  Literatur 
nur  3  derartige  Verletzungen  auffinden  — ,  haben  wir  doch  in  den 
wenigen  Beobachtungen  von  Heuck,  Hager  und  Lindner  die 
Bestätigung,  daß  außerordentlich  geringe  Gewalten  diese  Verletzung 
zur  Folge  haben  können  und  finden  tibereinstimmend  die  Angabe, 
daß  dem  Vorkommnis  Entzündungen  in  den  Sehnenscheiden,  welche 
die  Sehne  gewissermaßen  „mürbe"  gemacht  haben,  vorausgegangen 
sind.  Heuck  berichtet  von  einem  Tambour,  an  dessen  linker  Hand 
die  Daumenstrecksehne  nach  einer  Tendovaginitis  beim  Trommeln 
gerissen  war,  und  Hager  beschrieb  einen  Fall,  bei  welchem  dif 
Sehne  ebenfalls  nach  Attaken  von  Sehnenscheidenentzündung  an 
ihrem  Übergang  in  den  Muskel  abriß  und  zwar  bei  einer  Beschäf- 
tigung, während  welcher  der  Muskel  gar  nicht  angespannt,  sondern 
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nahezti  vollständig  entspannt  war.  Lindners  Patientin,  eine  kräftige, 
26  Jahre  alte  Bauersfrau,  fühlte  und  hörte,  als  sie  mit  einer  Schere 
ohne  jede  Kraftanstrengung  einen  Faden  abschneiden  wollte,  hierbei 
zweimal  hintereinander  ein  deutliches  Krachen  in  der  Gegend  des 
Handgelenks  und  bemerkte  sofort,  daß  der  Daumen  taub,  die  Streckung 
und  Abduktion  desselben  unmöglich  geworden  war.  Einige  Tage 
vor  der  Verletzung  soll  eine  mäßige  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  konstatiert  worden  sein.  Ich  glaube  nach  alledem,  daß  auch  in 
meinem  Falle  der,  dem  eigentlichen  Unfall  2  Monate  vorausgegangenen 
entzündlichen  Schwellung  der  Hand  ein  die  Ruptur  begünstigender 
Einfluß  zugeschrieben  werden  muß. 

Therapeutisch  sind  bei  diesen  Verletzungen  verschiedene  Wege 
eingeschlagen  worden,  Hager  nähte  mit  gutem  funktionellem  Re- 
sultat das  periphere  Sehnenende  an  die  Strecksehne  des  Zeigefingers 
und  Lindner  hatte  das  seltene  Glück,  ohne  blutigen  Eingriff,  nur 
durch  einen,  die  Sehnenstümpfe  einander  möglichst  nähernden  Ver- 
band ein  quoad  functionem  vollkommenes  Resultat  zu  erzielen^  D  n  p  1  a  y 
verwertete,  wie  ich  nachträglich  der  Literatur  entnehme,  bei  der 
Behandlung  seines  Falles  ebenfalls  den  Extensor  carpi  radialis, 
d«  h.  er  pflanzte  die  Strecksehne  des  Daumens  in  die  Sehne  dieses 
Muskels  ein. 

Dieses  plastische  Vorgehen  ließ  mich  selbstverständlich  vorerst 
die  Frage  überlegen,  ob  der  Ausfall  des  geopferten  Extensor  carpi 
radialis  longus  nicht  eine  merkliche  Störung  der  Handfunktion 
zurücklasse.  Ich  baute  hauptsächlich  auf  die  Ersatzfunktion  des 
sich  an  die  Basis  des  dritten  Metacarpus  ansetzenden  Extensor  carpi 
radialis  brevis.  Immerhin  war  ich  überrascht,  daß  sich  Patient 
nicht  der  geringsten  Störungen  in  der  Extension  der  radialen  Hand- 
seite bewußt  wurde.  Auch  in  der  Innervation  des  ebenfalls  vom 
Nervus  radialis  versorgten  Muskels  zeigte  sich  nichts  auffälliges; 
nach  Wegnahme  des  immobilisierenden  Verbandes  konnte  Patient 
den  Daumen  auf  die  erste  Aufforderung  hin  strecken. 

Die  leichte  Reduktion  der  Streckfähigkeit  des  Daumens  war 
mir  bei  der  sonst  vollständig  normalen  Funktion  dieses  Fingers 
anfänglich  nicht  leicht  verständlich.  Einer  Läsion  des  Extensor 
pollicis  brevis,  der  sich  an  der  Grundphalanx  ansetzt,  kann  sie  nicht 
zugeschrieben  werden,  da  ja  dieser  Muskel  intakt  ist.  Die  Ursache 
liegt  wahrscheinlich  in  der  veränderten  Zugrichtung  des  neuen  Ex- 
tensor pollicis,  welcher  nicht  mehr  durch  das  dritte,  sondern  durch  das 
zweite  Fach  des  Lig.  dorsale  verläuft,  also  nicht  mehr  in  die  ge- 
wöhnliche Daumenachse  fällt,  sondern  etwas  radialwärts  verlagert  ist. 
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Zeigt  doch  die  freilich  spärliche  Literatur,  daß  bei  traamatischer. 
nicht  komplizierter  Luxation  der  Extensorensehne  der  Finger,  wo- 
bei die  Strecksehne  gewöhnlich  ulnar  vom  Capitulum  herabratscht 
ebenfalls  die  Fähigkeit,  das  Grundgelenk  zu  strecken,  verloren  geht. 
Zu  der  nahe  liegenden  Auffassung,  es  sei  die  neue  Sehne  bei  der 
plastischen  Vereinigung  der  verschiedenen  Stümpfe  einfach  zu  lang 
geworden,  kann  ich  mich  aus  dem  Grunde  nicht  leicht  verstehen. 
weil  diese  Stümpfe  bei  der  Operation  unter  möglichst  starkem  Zuge 
an  einander  gebracht  wurden. 


B.  Benger. 

Von  subkutanen  Zerreißungen  der  Beugesehnen  sind  nur  einige 
wenige  Fälle  bekannt.  Hägler  beschrieb  vor  10  Jahren  als  Unikum 
einen  Fall  von  Abriß  des  Flexor  profundus  des  Ringfingers,  d.  h. 
eine  Abrißfraktur  eines  kleinen  Basalstückchens  der  Nagelphalanx. 
Dieser  Beobachtung  fügte  Rebentisch  eine  weitere  bei  und  zwar 
einer  Rißfraktur  der  Beugesehne  des  Eleinfingers,  entstanden  durch 
plötzliches  Überstrecken  des  Endgliedes  des  vordem  stark  gebeugten 
Fingers.  In  beiden  Fällen  konnten  Heilerfolge  nicht  erzielt  werden, 
weil  die  vorgeschlagene  Operation  verweigert,  resp.  die  Konsoli- 
dation des  Knochenbruches  nicht  abgewartet  wurde. 

Ln  Gegensatz  zu  diesen  beiden  Fällen  handelt  es  sich  bei 
meiner  Beobachtung  wieder  um  einen  reinen  Abriß  der  Beugesehne 
ohne  Sißfraktur. 

Der  24  jährige  cand.  med.  H.  kam  am  8.  März  1907  in  meine  Be- 
handlang mit  der  Angabe,  er  habe  tags  zuvor  beim  Reiten  eines  anruhigen 
Pferdes  mit  dem  linken  Kleinfinger  sich  am  Sattel  festhalten  wollen,  bei 
einem  Stoß  des  Pferdes  plötzlich  einen  leichten  Schmerz  im  Kleinfinger 
verspürt  und  sofort  bemerkt,  daß  er  das  Nagelglied  desselben  aktiv  nicht 
mehr  flektieren  konnte;  die  passive  Beugung  dagegen  gelang  leicht.  Fol- 
genden Tages  war  die  Mitte  der  Handfläche  über  dem  Verlauf  der  Beuge- 
sehne des  Kleinfingers  auf  Druck  etwas  empfindlich. 

In  der  Annahme,  daß  es  sich  um  einen  Abriß  der  Sehne  des  Flexor 
digitorum  profundus  und  um  Retraktion  des  zentralen  Stumpfe^ 
bis  in  die  Volamanus  hinein  handle,  legte  ich  unter  Novokain- Adrenalin- 
anästhesie zuerst  die  druckempfindliche  Stelle  in  der  Handfläche  frei  und  ging 
präparierend  in  die  Tiefe  vor  bis  zur  Eröffnung  der  Sehnenscheide  des  Flexor 
digit.  prof.,  fand  aber  dieselbe  leer.  Bei  kräftigem  Ausstreichen  der  Beuge- 
muskulatur wurde  im  Schlitze  der  Sehnenscheide  plötzlich  die 
Sehne  sichtbar,  aber  nicht  mit  ihrem  freien  Ende,  sondern  als 
Schlinge  mit  zentralwärts  umgeschlagenem  Stumpf.  Es  gelang, 
diese  Schlinge  hervorzuziehen,  wobei  sich  herausstellte,  daß  das  Ende  der 
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Sehne  am  4  cm  z  Drück  geschlagen  und  mit  der  anliegenden  Sehne  bereits 
fibrioAs  verklebt  war.  Am  Sehnenende  zeigten  sich  noch  kleine  Sugillationen. 

Hierauf  wird  auf  der  Bcngeaeite  des  Nagelgelenkes  inzidiert,  um  die 
Ansatzstelle  der  Sehne  freizulegen.  Es  findet  sich  nur  ein  ganz  kurzer 
Sehnenstnmpf  vor,  welcher  sich  zum  Anlegen  von  Nähten  noch  mit  Mnhe 
verwerten  l&Bt  Es  gelingt  nun  von  der  vordem  Inzision  am  Nagel- 
gliede  aus  eioe  Sonde  durch  die  Sehnenscheide  nach  hinten  zu  führen,  wo 
sie  in  der  Wunde  der  Handfl&che  sichtbar  wird.  Der  zentrale  Sehnen- 
stnmpf kann  so,  an  den  Sondenknopf  ßsiert,  in  der  Tiefe  nach  vorne  ge- 
führt und  dort  durch  2  Sehnennahte  an  der  Änsatzstetle  festgemacht  werden. 

Glatte  Heilung.  Nach  Entfernung  des  Schienen  Verbandes  ist  zwischen 
Nagel-  und  Mittelglied  des  Kleinfingers  wohl  infolge  der  starken  Narbe  nur 
minimale  BeweglichkeitvorhandeD,dagegen  laßt  sich  bei  derNachnnteraachung, 
2  Monate  später  eine  gute  Funktion  des  vernahten  Beugers   konstatieren. 

Die  Anamnese  des  Falles  legt  in  selten  schöner  Weise  die  Ent- 
stehung dieser  Verletzung  klar,  welche  eine  starke  aktive  Beugnng 
und  hierbei  eine  plötzliche  passive  Streckung  des  Fingerendgliedes 
voraassetzt  Den  Eleinfinger  der  linken  Hand  hakenförmig  um  den 
vordem  Sattelrand  geschlagen  —  ein  bekannter  Hilfsgriff  nicht 
sattelfester  Keiter  —  wurde  Patient  durch  einen  Stoß  des  Pferdes 
ans  dem  Sattel  gehoben  und  dabei  fand  die  plötzliche  Extension 
des  Nagelgliedes  statt. 

Auf  die  krampfhafte  Kontraktion  der  Beuger  im  Momente  des 
Dnrchreißens  der  Sehne  weist  auch  der  eigenartige  überaas  inter- 
essante OperatioDsbefund  hin.  Der  zentrale  Sehnenstumpf 
war  nicht  nur  außergewöhnlich  weit  zurückgewichen,  so 
daß  ich,  geleitet  durch  eine  drackempfindlicbe  Stelle  in 
der  Vola  manns,  denselben  gleich  dort  aufsuchen  nnd 
die  Freilegung  der  übrigen  Sehnenscheide  vermeiden 
konnte,  sein  Ende  zeigte  sich  auch  nm  mehrere  Zenti- 
meter weit  umgeschlagen.  Diese  Lagerung  der  Sehne 
setzt  kräftigste  Kontraktion  des  Flexor  prof.  voraus, 
wobei  die  Bißstelle  der  Sehue  auf  den  Punkt  a  der  bei 
gegebenen  Skizze  zurückgezogen  wurde,  die  nachherige 
Entspannung  des  Muskels  mußte  daaa  zu  der  Schlingen- 
bildung führen.  Die  fibrinöse  Verklebung  des  Sehnen- 
eodes  weist  auf  frühe,  nicht  erst  durch  das  Aus- 
streichen der  Muskulatur  bei  der  Operation  entstandene 
Schlingenbildung  hin. 

Ähnliche  Verhältnisse  zeigte  der  Fall  Sicks.  Sein 
Patient  wurde  wegen  einer  Verdickung  in  der  Hohlband 
längs  des  Ringfingers,  die  ihm  bei  der  Arbeit  Schmerzen 
verursachte,  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.    Anam-       Fig.  2. 
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nestisch  war  zu  eriiieren,  daß  dieser  Patient  zur  Erweiterung  eines 
Knopfloches  den  Eingfinger  in  dieses  hineingesteckt  nnd  in  dieser 
Stellung  einen  starken  Schlag  auf  die  Streckseite  des  Fingers  er- 
halten hat;  vom  Moment  an  verblieb  eine  Behinderung  in  der  Be- 
wegung der  Finger.  Sick  legte  die  Verdickung  frei,  die  sich  als 
freies,  zentralwärts  umgeschlagenes  Ende  des  Flexor  sublimis  aus- 
wies; eine  Vereinigung  der  durchrissenen  Sehne  war  nicht  möglieb, 
da  sie  dicht  an  der  Insertionsstelle  abgerissen  war  und  die  Fixation 
bei  der  stattgehabten  Schrumpfung  sehr  schwer  gewesen  wäre. 

Ebenfalls  den  Eingfinger  betrifft  die  subkutane  Suptur  der 
Fingerbeugesehne,  welche  Lessing  veröffentlichte.  Nach  Fall  auf 
die  vorgestreckte  rechte  Hand  bemerkte  der  Patient,  daß  er  das  Nagel- 
glied des  Eingfingers  nicht  mehr  beugen  konnte.  Der  periphere 
Stumpf  war  zirka  ^Z«  cm  lang,  der  zentrale  wurde  über  dem  Meta- 
carpophalangealgelenk  gefunden  und  unter  der  Perforatussehne 
nach  vorne  gezogen«  Das  funktionelle  Eesultat  der  Sehnennaht  war 
wegen  der  mit  ihrer  Unterlage  verwachsenen  Narbe  nicht  voll- 
kommen befriedigend. 

Im  Falle  Thorns  lag  nur  eine  unvollständige  Trennung  der 
Portio  II  des  oberflächlichen  Fingerbeugers  oberhalb  des  Hand- 
gelenks vor,  welche  zu  einem  klinisch  als  Ganglion  imponierenden 
cystischen  Gebilde  führte. 

Das  glfickliche  Eesultat  der  Sehnennaht  in  meinem  Falle  darf 
ich  angesichts  der  ungünstigen  Prognose  dieser  Verletzungen  wohl 
noch  besonders  hervorheben. 


Literaturverzeichnis. 

1.  Becker,  Beitrag  zur  traumatischen  nicht  komplizierten  Luxation  der  £x* 

tensorensehnen  der  Finger.    Münchner  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  12. 

2.  Busch.  Über  den   Abriß   der   Strecksehne  von   der  Phalanx  des  Nagel- 

gliedes.   Zentralbl.  f.  Chir.  1881,  Nr.  1,  S.  1. 

3.  Bornemann,   Zwei   Falle  von  Abreißung  der  E^hne  (Extensor  dig.  nii. 

ZentralbL  f.  Chir.  1889,  S.  584. 

4.  Frank,    Über   den   Abriß    der   Strcckaponeurose  der  Finger.     Münchoer 

med.  Wochenschr.  1906,  S.  1115. 

5.  Hager,   Zur  Pathogenese  und  Behandlung  der  spont.  Öehnenruptur.  ßerl. 

klin.  Wochenschr.  1886,  S.  360. 

6.  Hägler,   Über  Sehnenverletzungen    an  Hand    und   Vorderarm.    Beitr.  zar 

klin.  Chir.,  Bd.  16,  1896,  S.  90  u.  307, 

7.  Heuck,  Zentralbl.  f.  Chir.  1882,  S.  219. 


rfbiJMi 


Subkutane  Sehnenzerreißungen  an  den  Fingern.  333 

8.  Kirchmayr,  K.,  Über   typische  Bengungsverletznngen  der  Fingerstrecker 

am  Nagelgliede.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  84,  S.  267. 

9.  Lauf  er,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  B.  1115. 

10.  Lessing,  Traumatische  subkutane  Ruptur  einer  Fingerbeugesehne  in  ihrer 

Kontinuität    Beitr.  zur  klin.  Chir.  1901,  Bd.  30,  H.  1. 

11.  Lindner,    Ober   subkutane   Zerreißung   der  Sehne  des  Extensor  poUic. 

longUB  (Zerreißung  in  der  Gegend  der  Tabati^re).   Münchner  med.  Wochen- 
schrift 1890,  Nr.  44,  S.  753. 

12.  Maydl,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  17. 

18.  Rebentisch,  Zur  Kenntnis   der  Bißfraktnren   der  Fingerendglieder.    Mo- 
nataschr.  f.  Unfallheilk.  1905,  Nr.  5. 

14.  Schönung,  Über  den  Abriß  der  Strecksehne  Ton  der  Phalanx  des  Nagel- 

gliedes.   Arch.  f.  klin.  Chir.  1887,  Bd.  35,  S.  237. 

15.  Segond,   Note  sur  un   cas  d'arrachement  du  point  d'insertion  des  deux 

languettes  phalangettiennes  de  Fextenseur  de  petit  doigt  par  flexion  forc^ 

de  la  phalangette  sur  la  phalangine.    Progr^  m^cal  1880,  3.  Juli. 
1«J.  Sick,  Zur  Kenntnis   der  Sehnen  Verletzungen  (nur  Beuger).    ZentralbL  für 

Chir.  1893.  S.  264. 
17.  Witzel,  Über  Sehnenverletzung  und  ihre  Behandlueg.  Volkmanns  SammL 

klin.  Vortr.,  Nr.  291,  S.  2649. 


XIIL 

Aas  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel. 
(Vorsteher:  Prof.  Dr.  Enderlen.) 

über  intratracheale  Strumen. 

Von 

Dr.  Hans  Meerwein, 

Assistenzarzt. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  intratrachealen  Strumen  sind  durch  mehrfache  Beobachtungen 
als  rundliche  oder  auch  walzenförmige  Tumoren  gekennzeiclmet 
die  mit  breiter  Basis  der  Hinterwand  oder  einer  Seitenwand  der 
obersten  Tracheairinge  aufsitzen  und  häufig  bis  unter  die  Stimm- 
bänder reichen.  Sie  finden  sich  meist  bei  jugendlichen  Personen 
und  treten  am  häufigsten  zwischen  dem  15.  und  40.  Jahre  auf;  sie 
entwickeln  sich  vorwiegend  in  der  Pubertätszeit  und  sind  bisher 
bei  Individuen  unter  15  Jahren  nicht  beobachtet  worden.  Das 
weibliche  Geschlecht  ist  bevorzugt,  indem  unter  16  Beobachtungen 
nur  3  Männer  figurieren.  Mikroskopisch  sind  es  gutartige,  kolloid- 
haltige  Strumen.  In  einem  Fall,  den  v.  Eiken*)  beschrieb,  war 
der  Tumor  aus  Schilddrüsengeweben  hervorgegangen;  es  ließ  sich 
aber  ein  unbedingter  Beweis  für  Malignität  ebensowenig  erbringen, 
wie  für  Benignität;  da  außerdem  5  Monate  nach  endotrachealer 
Entfernung  ein  ausgedehntes  Bezidiv  auftrat,  kann  dieser  Fall 
nicht  hierher  gerechnet  werden. 

Grünenwald  ^)  hat  die  Literatur  bis  1905  zusammengestellt 
und  15  Fälle  gefunden.  Außerdem  sah  Frankenberger^)  einen 
intratrachealen  Tumor,  den  er  auf  Grund  der  Anamnese,  des  klini- 

1)  V.  Elken,  Arch.  f.  Laryng-.  XV,  S.  411.  1904. 

2)  Grünenwald,  Bruns'  Beitr.,  Bd.  45,  8.  711. 

3;  Frankenberger,  Monata8chr.  f.  Ohrenheilk.  1904,  Nr.  12. 
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sehen  Befundes  und  der  therapeutischen  Beeinflussung  als  intra- 
tracheale Struma  ansprach  und  Fergusson^)  eine  rechtsseitige 
intratracheale  Stunia,  die  sich  nach  hinten  bis  zur  Mitte  erstreckte 
und  von  einem  starken  Band  von  Muskelgewehe  umgeben  war. 
Neue  Beobachtungen  sind  seither  nicht  veröffentlicht  worden,  so  daß 
unser  Fall,  der  in  mancher  Beziehung  von  den  übrigen  etwas  ab- 
weicht, wohl  eine  kurze  Besprechung  verdient. 

Die  18  jährige  M.  B.  wurde  am  24.  Mai  1906  morgens  6V2  Uhr  mit 
hochgradiger  Atemnot  auf  der  chirurgischen  Klinik  aufgenommen.  Aus 
Anamnese  und  nachträglichen  Erkundigungen  ging  hervor,  daß  die  Eltern 
gesund  sind,  ebenso  4  Geschwister.  Der  Vater  ist  mit  einer  großen  Struma 
behaftet.  Pat  hat  keine  früheren  Krankheiten  durchgemacht;  sie  soll  von 
jeher  bald  mehr,  bald  weniger  heiser  gewesen  sein.  Seit  ihrem  sechsten 
Jahr  hatte  sie  Atembeschwerden  beim  Treppensteigen.  Vor  10  Jahren 
wurde  sie  wegen  Dyspnoe  in  das  Kinderspital  unter  der  Diagnose  „adenoide 
Vegetationen  im  Larynx"  aufgenommen.  Da  die  Störungen  nicht  sehr 
stark  waren,  wurde  sie  ohne  weitere  Behandlung  bald  wieder  entlassen. 
Vor  9  Jahren  traten  neuerdings  heftige  Atembeschwerden  auf.  Der  laryngo- 
skopische Befund  (Prof.  Siebenmann)  ergab  völlig  normale  Stimm- 
bänder; unmittelbar  unter  diesen  ist  die  Trachea  von  beiden  Seiten  her 
spaltförmig  verengt  durch  eine  diffuse  Schwellung  auf  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels; die  Schleimhaut  ist  überall  intakt;  die  Schwellung  mag  in  Höhen- 
ausdehnung mindestens  2—3  cm  betragen.  Die  Diagnose  wurde  auf  tuber- 
kulöse Perichondritis  des  Ringknorpels  gestellt  und  die  Tracheotomia 
inferior  im  Kinderspital  ausgeführt.  Schon  damals  war  die  rechte  Lungen- 
spitze suspekt,  doch  wurden  nie  Tuberkelbazillen  im  Auswurf  gefunden. 
Nach  2  Monaten  war  der  läryngoskopische  Befund  unverändert.  Pat.  wurde 
mit  einer  Trachealkanüle  entlassen,  die  sie  bis  vor  3  Jahren  trug.  Sie 
hatte  nie  mehr  Beschwerden,  bis  vor  4  Tagen,  vermutlich  infolge  einer 
Erkältung,  wiederum  Engigkeit  auftrat,  die  sich  heute  Nacht  zu  bedroh- 
lichen Erstickungsanfällen  steigerte. 

Beim  Eintritt  ist  Pat.  blaß,  ziemlich  stark  cyanotisch;  die  Atmung  ist 
angestrengt;  man  hört  lauten  inspiratorischen  Stridor.  Beide  Schilddrüsen- 
lappen sind  vergrößert,  weich.  Ober  der  Incisura  jugularis  sieht  man 
eine  alte,  längs  verlaufende  Narbe,  in  deren  Mitte  eine  trichterförmige 
Fistel  mit  kaum  stricknadeldickem  Lumen  besteht;  durch  die  Fistel  wird 
wenig  Luft  in-  und  exspiriert.  Über  der  rechten  Lungenspitze  ist  das 
Atemgeräusch  abgeschwächt;  Rasselgeräusche  sind  nicht  vorhanden.  Die 
laryngoskopische  Untersuchung  (Prof.  Siebenmann)  ergibt:  Die  linke 
Seitenwand  des  subglottischen  Raumes  ist  gleichmäßig,  halbkuglig  vor- 
getrieben. Auf  der  Schleimhaut  finden  sich  einige  Borken,  im  übrigen  ist 
die  Oberfläche  glatt.  Die  Schwellung  beginnt  unmittelbar  unter  dem  Stimm- 
band und  erstreckt  sich  über  die  ganze  Breite  der  Larynxwand  und  2  cm 
nach  der  Tiefe.    Der  Larynx  ist  bis  zu  den  Stimmbändern  normal.  —  Die 


1)  FergUBson,  Zentralbl.  f.  Laryng.  1905,  S.  120, 
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Diagnose  wurde  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  tuberkulöses  In- 
filtrat des  subglottischen  Raumes  gestellt. 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  Erweiterung  der  Trachealfistel, 
was  freiere  Atmung  zur  Folge  hatte.  Erst  am  14.  Juni  willigte  Pat.  zur 
vorgeschlagenen  Laryngo  -  Tracheotomie  ein.  Bei  der  Operation  (Prof. 
Enderlen)  fand  man  einen  breiten  Isthmus  der  Thyreoidea;  nachdem 
dieser  durchtrennt  und  die  Trachea  gespalten  war,  kam  man  auf  einen 
haselnußgroßen,  rundlichen,  breitbasigen  Tumor  an  der  linken  Seitenwand 
im  Bereich  des  Ringknorpels  sowie  des  1.  und  2.  Trachealrings,  der  von 
unveränderter  Schleimhaut  überzogen  war;  er  wurde  mit  der  Scheere  und 
dem  scharfen  Löffel  abgetragen.  Der  gespaltene  Ringknorpel  und  die 
Trachea  wurden  nach  Einlegen  einer  Kanüle  mit  Bronzedraht  vernäht  die 
Weichteile  durch  Katgutnähte  und  die  Haut  mit  Draht  vereinigt  —  Eine 
stärkere  Fixation  der  Schilddrüse  an  der  Trachea  konnte  nicht  konstatiert 
werden. 

Das  größte  bei  der  Operation  gewonnene  Stuck  besteht  auf  dem  Durch- 
schnitt aus  honigwabenartigen  Feldern  mit  homogenem,  durchscheinendem 
Inhalt.  Mikroskopisch  sehen  wir  größere  und  kleinere,  dicht  aneinander 
liegende,  mit  Kolloid  gefüllte  und  niedrigem  Epithel  ausgekleidete  Hohl- 
räume. Das  dazwischen  liegende  Bindegewebe  ist  gering  entwickelt,  im 
ganzen  kernarm,  doch  an  vielen  Stellen  stärker  mit  Rundzellen  infiltriert. 
In  einigen  Präparaten  findet  sich  eine  Stelle  mit  kleineren  Alveolen  mit 
kubischem  bis  zylindrischem  einschichtigem  Epithel  auf  zarter  Basal- 
membran; das  Zwischengewebe  ist  kernreich;  einige  Alveolen  enthalten 
Kolloid,  die  meisten  dagegen  sind  leer.  —  In  dieser  Kolloidstruma  liegen 
Gruppen  von  Längs-  und  Querschnitten  drüsenähnlicher  Bildungen  (vergl. 
Figuren)  und  zwar  finden  sich  in  einigen  Präparaten  4 — 5  solcher  Stellen. 
Die  Drüsen  liegen  in  Bindegewebsinterstitien,  in  denen  auch  die  ziemlich 
spärlichen  Gefäße  verlaufen.  Sie  sind  allseitig  von  Schilddrüsengewebe 
umgeben.  Die  großen  Zylinderzellen  stehen  auf  einer  zarten  Membrana 
propria;  die  Kerne  sind  teils  oval,  teils  abgeplattet;  das  Protoplasma  ist 
feinkörnig.  Auf  in  Thionin  und  Mucicarmin  gefärbten  Schnitten  sieht  man 
im  Protoplasma  rot- violett,  bezw.  rot  gefärbte  Tropfen;  sie  sind  in  den 
einzelnen  Zellen  verschieden  groß  und  fehlen  in  andern  auch  vollständig* 
An  einigen  Stellen  reichen  die  Drüsen  bis  gegen  die  Oberfläche  heran,  ^o 
dann  auch  ein  Ausführungsgang  mit  niedrigem  Epithel  nachzuweisen  ist.— 
Es  handelt  sich  also  um  Schleimdrüsen,  die  mit  den  im  submucösen  Ge- 
webe liegenden  identisch  sind.  —  Kleinere  exkochleierte  Stückchen  bestehen 
aus  typischem  tuberkulösem  Grauulationsgewebe,  das  nur  sehr  venig 
Neigung  zu  Zerfall  zeigt. 

Die  Nachbehandlung  verlief  ohne  Besonderheiten;  nach  ca.  4  Wochen 
wurde  Pat.  ohne  Kanüle  entlassen;  die  Atmung  war  unbehindert  Aber 
schon  nach  6  Wochen  kam  sie  wieder  in  die  Klinik  wegen  hochgradigeu 
Atembeschwerden.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  wiedemra 
eine  Vorwölbung  auf  der  linken  Seite  des  Ringknorpels.  Es  wurde  nodi- 
mals  die  Laryngo-Tracheotomie  gemacht,  ein  kleiner  Granulationstufflor  der 
Vorderwand  und  ein  rundlicher  Tumor  von  2  cm  Durchmesser,  der  auf 
der  linken  Seitenwand  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  und  ersten  Tracheal- 
ringes  saß,  entfernt  und  die  Basis  des  Tumors  mit  dem  Thermokauter  Ter- 
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scIlorfL  Die  TrachealkanQle  wurde  nieder  eiiigefOhrt  und  die  Wunde  ver- 
schlossen. Im  Verlauf  wurde  mehrmals  versucht,  die  Eanftle  wegzolasseo, 
doch  mnßte  sie  immer  wieder  wegen  starken  Atemb es cb werden,  die  durch 
CDtzQndUche  Schwellung  im  Larynx  hervorgerufen  wurden,  eingefohrt 
werden.  Bei  der  laryngoskopi sehen  Untersuchung  am  20.  Oktober,  also 
t  Monate  nach  der  Operation,  fand  sieh  wieder  eine  spaltförmige  Ver- 
engemng  des  Tracheallumens  dnrch  eine  links  unterhalb  der  Stimmb&ndflr 
gelegene  TorwOlbung.  Pal.  wurde  mit  einer  TrachealkanQle  entlasseu; 
auch  wurden  ihr  Thyreoidintabletten  verabfolgt;  eine  wesentliche  Besserung 
konnte  jedoch  nicht  konstatiert  werden. 


::'il^  :: 


Der  weitaus  gröBte  Teil  der  durch  die  zweite  Operation  gewonnenen 
Stackchen  besteht  mikroskopisch  aus  tabcrknlösem  Granulations- 
gewebe ohne  Neigung  zu  Zerfall.  Tn  einem  anderen  kleinen  Stück  sehen 
«ir  wiederum  die  typische  Knlloidslruma  mit  stark  infiltriertem  Zwischen- 
Eswebe.  Das  SchilddrOsengewebe  ist  durch  eine  reichlich  mit  Leukocylen 
durchsetzte  Submncosa  vom  mehrschichtigen  Zylinderepithel  getrennt.  Die 
an  Tuberkeln  und  Riesenzellen  reichen  Granalalionen  reichen  dicht  an  die 
Struma  heran;  sie  sind  vnn  mehrschichtigem  Pflasterepitbel  Qberkleidet. 
Die  Infiltration  geht  in  den  Randparticu  in  das  Schild  drüsenge  webe  über, 
^0  daß  es  sich  hier  um  eine  Strumitis  bandelt.  —  In  der  ^nbmucosn  sind 
zahlreiche  Schleimdrüsen  vorhanden. 
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Wir  haben  also  ia  uaserm  Fall  die  Eombination  eine 
intratrachealan  Struma  mit  einem  taberkolösen  Infiltru 
des  subglottiBchen  Raumes.  Die  bei  der  ersten  Operation  gi 
wonnenen  Schilddrüsenstflckchen  wurden  mikroskopisch  genau  ar 
Tuberkulose  untersucht,  doch  fand  sich  nirgends  ein  Tuberkel  ii 
Strumagewebe.  In  den  durch  die  zweite  Operation  gewonnene 
Präparaten  reicht  die  tuberkulöse  Wucherung  nur  bis  dicht  an 
Schilddrttsengewebe  heran,  das  dort  Bundzelleninfiltration  zeigt  m 
komprimiert  wird. 


Fig.  2. 

H  =  EoUolditrDma.        b  =  ScbleimdcUasD.        TereraSernng :  Laiti,  Ok.  l,  Obj.  T- 

Unser  Fall  bietet  auch  insofern  Interesse  als  Kehlkopftaber- 
kulose,  die  hier  schon  im  Alter  von  9  Jahren  stärkere  Störungen 
verursachte,  bei  Eindem  unter  15  Jahren  äußerst  selten  ist  (Schecb: 
in  Handb.  der  Laryng).  Es  liegt  kein  Grund  vor,  an  der  damsL- 
gestellten  Diagnose  zu  zweifelD,  um  so  mehr  als  auch  schon  damals 
die  rechte  Lungenspitze  auf  Tuberkulose  suspekt  war.  Auffallend 
ist  der  langsame  und  nicht  ulzerierende  Verlauf  der  Tuberkolos^i 
es  hängt  dies  wohl  mit  dem  Umstand  zusammen,  daß  die  Lungen- 
affektion  zur  Ausheilung  kam  und  durch  das  mehijährige  Tragen 
der  Kanüle  und  die  später  bestehen  bleibende  Trachealfistel  ^^ 
tuberkulöse  Infiltrat  weniger  gereizt  wurde. 


ÜB 
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Die  Diagnose  der  intratrachealen  Struma  ergibt  sich  aus  dem 
meist  jugendlichen  Alter  der  Patienten,  den  langsam  zunehmenden 
Beschwerden  und  dem  laryngoskopischen  Befand.  Differential- 
diagnostisch ist  sie  von  den  gestielten  Fibromen  und  den  zottigen 
Papillomen  leicht  zu  unterscheiden.  Enchondrome  und  Osteome 
sind  bei  der  Sondenuntersuchung  durch  ihre  Härte  von  den  weichen 
Strumen  verschieden.  Schwer  ist  die  Unterscheidung  von  den  auch 
im  jugendlichen  Alter  auftretenden  seltenen  Sarkomen  der  Trachea^ 
deren  Sitz  auch  an  der  Hinter-  oder  Seitenwand  der  Luftröhre  ist 
und  die  ebenfalls  glatte  Oberfläche  und  breite  Basis  haben.  Ver- 
größerung eines  Schilddrüsenlappens  und  langsames  Wachstum 
luachen  eine  intratracheale  Struma  wahrscheinlich.  Carcinome  finden 
sich  vorwiegend  in  mittlerem  und  höherem  Alter  bei  Männern, 
während  die  Strumen  bei  jugendlichen  weiblichen  Individuen  viel 
häufiger  sind.  Adenome,  Lipome  und  Amyloidtumoren  sind  sehr 
selten  in  dieser  Gegend  und  lassen  sich  kaum  von  Schilddrüsen- 
geschwülsten unterscheiden.  Tuberkulöse  und  luetische  Infiltrate 
muß  man  durch  eine  genaue  Anamnese  auszuschließen  suchen. 

Die  Therapie  bestand  in  4  Fällen  von  Bruns^),  in  den  Fällen 
von  Heise  ^)  und  von  Baurowicz^)  in  der  Laryngo-Tracheotomie 
und  Exstirpation  des  Tumors,  und  zwar  wurde  ein  Rezidiv  nie 
beobachtet.  Wenn  in  unserm  Fall  nur  eine  geringe  Besserung  er- 
zielt werden  konnte,  so  ist  dies  auf  Rechnung  der  Eehlkopftuber- 
kulose  zu  setzen,  denn  bei  der  zweiten  Operation  fand  sich  mikro- 
skopisch nur  noch  ein  kleines  Schilddrüsenstückchen,  obschon  alle 
exzidierten  Teile  vollständig  mikroskopisch  untersucht  wurden. 
Neumayer^)  beobachtete  Heilung  auf  Darreichung  von  Jodkali 
und  von  Schüddrüsentabletten.  Daß  die  Laryngo-Tracheotomie  keine 
erheblichen  Gefahren  darbietet,  geht  aus  obigen  Fällen  hervor; 
durch  sie  nur  gewinnt  man  eine  klare  Übersicht;  außerdem  ist  sie 
auch  wegen  der  breiten  Basis  der  Schilddrüsengeschwülste  der  intra- 
trachealen Operation  entschieden  vorzuziehen. 

Was  die  Entstehung  der  intratrachealen  Strumen  anbetrilFt, 
so  nahm  man  früher  an,  daß  es  sich  um  embryonal  versprengte 
Schilddrüsenanlagen  handle.  Paltauf  ^)  gelang  es  jedoch,  für  einen 
Fall   das  Eindringen    der   Drüsensubstanz    zwischen    dem   1.  und 

1)  Bruns,  Braus*  Beitr.,  Bd.  41,  1904. 

2)  Heise,  Brnos'  Beitr.,  Bd.  3,  1888. 

3)  Baurowicz,  Arch.  f.  Laryng.,  Bd.  8,  1898. 

4)  Neumayer,  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.,  38.  Jahrg.,  19()4. 

5)  Pal  tauf,  Zieglers  Beitr.  zur  path.  Anat,  Bd.  11,  1892. 
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2.  Trachealring  mikroskopisch  nacbzuweisen  bei  völliger  Erhaltung 
der  Knorpelringe.  Er  konstatierte  eine  abnorme,  intensive  Ver- 
wachsung des  rechten  Schilddrüsenlappens  mit  der  Trachea  und 
dem  Ringknorpel.  Nach  ihm  handelt  es  sich  um  eine  von  der  Zeit 
der  Entwicklung  herrührende  abnorme  Fixation,  dadurch  entstanden, 
daß  die  erste  Anlage  bereits  durch  ungenügende  Differenzierung  des 
zwischenliegenden  Zellgewebes  an  die  Knorpel  fixiert  wurde;  schon 
die  fötale  Drüse  ist  mit  dem  Perichondrium  und  den  Interstitial- 
membranen  verwachsen.  Er  nimmt  an,  daß  das  Eindringen  des 
Schilddrüsengewebes  selbst  erst  im  extrauterinen  Leben  statt- 
findet und  zwar  gewöhnlich  in  dem  Lebensalter,  in  dem  überhaupt 
eine  Vergrößerung  der  Schilddrüse  einzutreten  pflegt,  nämlich  in 
der  Zeit  der  Pubertät.  —  Dieser  Anschauung  schlössen  sich  anch 
die  spätem  Autoren  an,  und  ein  Fall  Radestocks  0«  bei  welchem 
ein  Schilddrüsentumor  am  Eingang  des  rechten  Hauptbronchus  ge- 
funden wurde,  galt  als  zweifelhaft.  Eine  abnorme  Fixation  der 
Schilddrüse  an  der  Trachea  ist  in  den  Fällen  von  Bruns^),  Ban- 
rowicz  und  Paltauf  erwähnt.  Wir  haben  hingegen  bei  Kropf- 
operationen häufig  auffallend  starke  Fixation  der  Schilddrüse  an 
der  Trachea  resp.  Kehlkopf  gesehen,  ohne  daß  eine  intratracheale 
Struma  vorlag  und  fanden,  wie  oben  schon  erwähnt,  die  Fixation 
in  unserm  Fall  gar  nicht  stärker  als  gewöhnlich.  Grünenwald 
wies  auch  darauf  hin,  daß  sich  durch  die  Pal  tauf  sehe  Lehre  die 
Fälle,  bei  denen  der  Tumor  an  der  Hinterwand  sitzt  (Freer,^ 
Bruns  [Beitr.  Bd.  41],  Grünenwald,  Neumayer  Fall  2,  Heise 
Fall  3),  nicht  ungezwungen  erklären  lassen.  Einen  weiteren  Faktor, 
der  mir  zu  beweisen  scheint,  daß  die  Paltaufsche  Theorie  nicht 
auf  alle  Fälle  anwendbar  ist,  finde  ich  in  unserm  Fall  in  dem  Vor- 
handensein der  Schleimdrüsen  mitten  im  Schilddrüsengewebe.  Ich 
habe  nirgends  eine  Angabe  gefunden,  daß  in  Strumen  analoge  Bilder 
gesehen  wurden.  Getzowa^)  beschieb  intrathyreoideal  gelegene 
Zellhaufen,  deren  Parathyreoidnatur  sie  nicht  anzweifelt,  ferners 
Reste  des  postbronchialen  Körpers.  Erdheim*)  sah  Schleimdrüsen 
vergesellschaftet  mit  Cysten  neben  dem  untern  Epithelkörpercben 
und  erwähnt,  daß  auch  in  der  Schilddrüse  Cysten  des  Ductus 
thyreoideus  —  in  den  allerdings  auch  Schleimdrüsen  einmünden  — 

1)  Rade  stock,  Zieglers  Beitr.  zur  path.  Anat.,  Bd.  3,  188S. 

2)  Bruns,  Handbuch  d.  Laryng. 

3)  Freer,  Journ.  of  the  Americ.  med.  assoc.    March  30,  1901,  S.  876. 
4}  Getzowa,  Virchows  Arch.,  Bd.  188,  Heft  2,  1907. 

5)  Erdheim,  Zieglers  Beitr.  zur  path.  Anatomie,  Bd.  35,  1904. 
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sowohl  außerhalb  als  auch  innerhalb  des  Parenchyms  des  Mittel- 
lappens eingebettet  gefunden  wurden.  Streckeisen*)  beschrieb 
Cysten  am  foramen  cöcuin,  in  die  ebenfalls  Schleimdrüsen  ein- 
mündeten. Alle  diese  Gebilde  stimmen  aber  mit  unsern  Bildern 
nicht  ttberein;  wir  haben  nirgends  Andeutungen  von  Resten  des 
Ductus  thyreoideus. 

Wie  kommen  nun  diese  Schleimdrüsen  mitten  in  die  -intra- 
tracheale Struma?  Die  Submucosa  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea 
ist  reich  an  Schleimdrüsen,  die  mikroskopisch  mit  unsern  Bildern 
identisch  sind.  —  Im  ersten  Stadium  der  Entwicklung  der  Schild- 
drüse (Hertwig'^))  wächst  die  Gesamtanlage  in  zahlreiche  zylin- 
drische Stränge  aus,  die  wieder  seitliche  Knospen  treiben.  Indem 
sich  diese  untereinander  verbinden,  entsteht  ein  Netzwerk,  in  dessen 
Lücken  sich  Gefäßsprossen  mit  embryonalem  Bindegewebe  ausbreiten. 
Auf  dem  zweiten  Stadium  zerfällt  das  Netzwerk  der  Epithelbalken 
in  die  für  die  Schilddrüse  charakteristischen  Follikel.  Es  erhalten 
die  Balken  ein  enges  Lumen,  um  welches  die  zylindrischen  Epithel- 
zellen regelmäßig  angeordnet  sind.  Indem  letztere  tiefer  werden, 
zerfällt  schließlich  das  gesamte  Netzwerk  der  Stränge  in  zahl- 
reiche, kleine,  hohle  Epithelbläschen  oder  Follikel,  die  durch  gefäß- 
reiches Bindegewebe  von  einander  getrennt  sind.  Später  vergrößern 
sich  die  Follikel,  namentlich  beim  Menschen,  dadurch,  daß  von  den 
Epithelzellen  kolloide  Substanz  in  beträchtlicher  Menge  in  den 
Hohlraum  ausgeschieden  wird.  —  Die  Schleimdrüsen  der  Submucosa 
müssen  also  während  des  embryonalen  Wachstums  der  intra- 
trachealen Schilddrüse  von  den  zylindrischen  Strängen  und  ihren 
seitlichen  Knospen  umschlossen  worden  sein.  Wir  müssen  annehmen, 
daß  während  des  Embryonallebens  die  Schilddrüse  durch  die  Trachea 
durchgewachsen  ist  und  die  Schleimdrüsen  umschlossen  hat  oder 
aber,  daß  es  sich  um  eine  versprengte  Schilddrüsenanlage  handelt 
die  in  ihrem  embryonalen  Wachstum  die  Drüsen  einschloß.  Da  der 
Schildknorpel  durch  Verschmelzung  des  4.  und  5.  Schlundbogens  ent- 
steht und  King-  und  Stellknorpel,  sowie  die  Halbringe  der  Luftröhre 
selbständige  Verknorpelungen  der  Schleimhaut  sind,  die  paarigen 
Schilddrüsenanlagen  andererseits  überall  ihre  Herkunft  von  dem 
Epithel  der  4.  Schlundspalte  herleiten,  so  ist  eine  Versprengung 
ohne  Durchwachsen  im  Bereich  des  Ringknorpels  und  der  Trachea 


1)  Streckeisen,  Virchows  Arcli.,  Bd.  103,  1886. 

2)  Hertwig,  Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte.    1902. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    91.  Bd.  23 
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wohl  möglich,  wodurch  auch  die  Fälle,  in  denen  der  Tumor  nur  an 
der  Hinterwand  sitzt,  erklärt  würden. 

Jedenfalls  können  die  intratrachealen  Strumen  auf  verschiedeüe 
Art  entstehen.  Für  unsern  Fall  nehme  ich  ein  embryonale^ 
Durchwachsen  der  Schilddrüse  an  und  stütze  diese  Ansicht  mit  deni 
Vorhandensein  der  eingeschlossenen  Schleimdrüsen.  Störungen  traten 
erst  auf,  als  die  Follikel  im  spätem  Leben  durch  Kolloidbildang 
an  Größe  zunahmen  und  hierdurch  der  ganze  Tumor  allmählieli 
anschwoll. 


XIV. 
Ans  dem  St.  Johannes -Hospital  zu  Bonn. 

Über  die  Badikaloperationen  der  Nabelbrüche. 


von 


Dr.  Paul  Ssauy 

AssiBtQDt  der  chirarg.  UniverHitätsklinik  Greifswald. 

Es  ist  erst  geringe  Zeit  verstrichen,  daß  von  zwei  Seiten  aus 
in  ausfaiirlicherer(l)  0,  von  dritter  in  berichtender  (2)  Form  das  Thema 
der  Behandlungsmethode  der  Nabelbrüche  und  ihre  Aussichten,  was 
endgültige  Heilung  anbelangt,  beleuchtet  wurden.  Von  zwei  Au- 
toren, Graser  und  Wullstein,  wurden  neue  Wege  angegeben,  der 
erstere  wollte  eine  besonders  von  Gynäkologen  geübte  Schnittfüh- 
rung (Fascienquerschnitt  nach  Pfannenstiel-Menge)  bei  Laparo- 
tomien auch  für  die  radikale  Behandlung  der  Nabelheiiiie  inaugu- 
rieren^ ein  Verfahren,  das  im  Prinzip  schon  Biondi(3)  mit  seinen 
gekreuzten  Nähten  angewandt  hatte,  Wullstein  schlug  eine  Plastik 
mit  Spaltung  der  Rektusscheiden  vor.  Beide  Methoden  vertreten 
die  zurzeit  herrschenden  Ansichten  über  ein  Vorgehen  bei  der  hier 
in  Frage  stehenden  Operation:  die  einen  (ich  führe  nur  einen  Teil 
an)  wollen  eine  Plastik,  um  einen  Verschluß  der  Bruchpforte  her- 
zustellen, sei  es  durch  Loslösung  der  geraden  Bauchmuskeln  mit 
Vereinigung  ihrer  Medialränder  durch  Naht  (Gersuni)  (4),  Oster- 
niayer(5)  schlitzt  nur  die  Rektusscheiden  und  bringt  die  Muskeln 
in  breiter  Fläche  durch  Naht  miteinander  in  Berührung.  Dauliac 
6)  verschiebt  die  Ränder  der  geraden  Bauchmuskeln  und  legt  sie 
übereinander,  ähnlich  führt  Hartmann  (7)  die  Operation  aus. 
Piccoli(8)  geht  nach  Mobilisation  der  Rekti  noch  weiter,  er  kerbt 
<lie  Muskulatur  oben  und  unten  in  etwa  3  cm  Länge  ein,  schiebt 

1)  Diese  Zahlen   bezielien  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
Hehe  LiteraturverzeichDis. 
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den  einen  Muskellappen  anter  den  anderen  und  fixiert  die  beiden 
Ränder  derselben  so,  daß  sie  in  flachem  Bogen  die  darunter  lie- 
gende Bruchpforte  verschließen.  Die  Lappenbildung  aus  einer 
Kektusscheide  hat  Heinrich (9)  und  Cahen(lO),  aus  allen  beiden 
Karewsky{ll)  undPolya(12)  vorgeschlagen.  Scatolani (13)  ver- 
schließt mit  einem  Bündel  aus  Rektusfasern,  das  er  durch  den  ge- 
schlitzten anderen  Rektus  hindurchzieht  und  im  Schlitz  festnäht, 
die  Bruchpforte.  Blutige  Durchtrennung  der  geraden  Muskeln  auf 
beiden  Seiten  in  querer  Richtung  und  Lagerung  des  unteren  Lappens 
über  den  oberen  nimmt  Hartmann  bei  Unmöglichkeit  des  Schlusses 
in  medialer  Richtung  vor.  Zwei  aus  den  Recti  gebildete  Muskel- 
lappen lagert  Bessel-Hagen  (14)  hintereinander.  Sapiejko(15 
legt  Muskel-Peritoneallappen  übereinander.  May  o  (16)  bildet  durch 
Querschnitt  einen  unteren  Lappen,  den  er  in  eine  zwischen  Peri- 
toneum und  Muskel  gebildete  Tasche  nach  oben  hin  verzieht  und 
fixiert.  Baracz  (17)  schließt  sich  Mayo  an.  Drakonow  und 
Starkow  (18)  versuchten,  allerdings  nur  an  Leichen  und  Hunden, 
einen  neuen  Weg,  indem  sie  unterhalb  des  Bruches  aus  Haut  und 
Muskulatur  einen  rechtwinkeligen  Lappen  schnitten,  ihn  nach  oben 
über  die  Bruchpforte  fühlten  und  fixierten. 

Eine  Mittelstellung  zwischen  den  Vertretern  dieser  immerhin 
radikalen  Behandlungsmethoden  und  den  konservativen  Operateuren 
nehmen  diejenigen  ein,  welche  durch  Ein-  und  Auflagerung  starreu 
Materials  einen  sicheren  Verschluß  der  Bruchpforte  erstrebten 
(Schede[19J,  Witzel[20J,  Goepel[21]). 

Die  Ausführung  aller  plastischen  Deckungen  verlangt  einen 
größeren  Eingriff;  die  Operationsdauer  ist  eine  längere,  die  Gesamt- 
große  der  geschafienen  Wundflächen  isi  bedeutender,  das  Entstehen 
von  hohlen  Räumen  viel  weniger  zu  vermeiden  und  daher  auf  eine 
glatte  Heilung  nicht  so  sicher  zu  rechnen.  Bei  fast  allen  ange- 
fülirten  Methoden  ist  eine  weite  Eröffnung  des  Peritoneums  not- 
wendig, ein  „Kampf  des  Operateurs  gegen  vorfallenden 
Bauchinhalt"  tritt  eher  in  die  Erscheinung  als  bei  denjenigen 
Operationsmethoden,  die  ich  als  konservative  bezeichnen  möchte. 
Ich  verstehe  darunter  solche,  die  unter  Vermeidung  von  Nebeu- 
verletzungen,  unter  Belassung  alles  verwendungsfähigen  Körper- 
materials an  Ort  und  Stelle,  eine  Wiederherstellung  unter  enger 
Anlehnung  an  die  normalen  anatomischen  Verhältnisse  erstreben. 

Nachdem  Keen  (22)  als  erster  bei  der  ßadikaloperation  den 
Nabelring  mit  entfernt  hatte,  und  ihm  Condamin(23),  Bruns(24 
und  Kurz  (25)  auf  diesem  Wege  gefolgt  waren,  brach  sich  die  neue 
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Methode  Bahn  und  fand  und  findet  bis  heute  zahlreiche  Anhänger. 
(Näheres  bei  Hiller,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1898,  Busse,  Langen- 
becks  Arch.,  Bd.  63,  Krauß,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1906,  Nehrkorn, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  34.)  Andererseits  verschloß  man  sich  nicht 
der  Auffassung,  daß  eine  Entfernung  des  Nabelrings  nicht  notwendig 
sei.  Sänger  (26),  Jeannel  (27),  von  Tischendorf  (28)  und  vor 
allem  Lucas-Championniere  (29),  in  neuerer  Zeit  auch  Kocher 
3i)^  vermeiden  die  Exstirpation  des  Nabelrings. 

Es  scheint  aber  auf  diesen  Punkt  nicht  allzuviel  anzukommen, 
wie  wir  bei  weiterem  Eingehen  insbesondere  auf  die  Veröffent- 
lichungen Championnieres  sehen  werden.  So  lange  Nabelbrüche 
(ich  sehe  von  denen  bei  Kindern  ab)  operiert  werden,  erlebte  man 
unverhältnismäßig  viel  Rezidive;  mit  Recht  macht  Gräser  auf  die 
mannigfachen  Vorschläge  zur  Vermeidung  dieses  Übelstandes  auf- 
merksam. Bei  dem  eifrigen  Literaturstudium,  das  die  einzelnen 
Autoren  auf  diese  Materie  verwandten,  ist  es  wunderbar,  daß  eigent- 
lich außer  Hiller  niemand  auf  die  Angaben  Championniferes 
ziirückgriff  und  sie  in  die  Praxis  umsetzte,  zumal,  wie  Hiller  aus- 
«irücklich  berichtet,  die  Endresultate  vortrefflich  waren.  Das  Ver- 
fahren Championnieres  besteht  darin,  daß  er  außer  dem  Über- 
fluß an  Bnichsack  nichts  fortnimmt  (er  hat  zeitweise  allerdings 
auch  den  Nabelring  entfernt),  daß  er  nach  Schluß  des  Peritoneums 
die  Fascien  durch  unterbrochene  Knopfnähte  refft  und  den  gerefften 
Teil  peritonealwärts  einstülpt.  Diese  Reffung  und  mediale  Ein- 
stülpung wird  bei  sehr  breit  ausgezogenen  Fascien  nach  Bedarf 
wiederholt.  Die  Narbe  ist  außerordentlich  derb  und  fest,  Rezidive 
bat  Championniere  in  der  Mittellinie  niemals  beobachtet,  wohl 
aber  seitlich. 

Diese  Methode  Championnieres  hat  Bier  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  bei  Nabelhernien  und  Narbenbrüchen  nach  per  granula- 
tionem  geschlossenen  Bauchwunden  (Abszesse  usw.)  angewandt,  ohne 
vun  dem  Vorgehen  des  französischen  Arztes  Kenntnis  zu  haben. 
Die  dabei  erzielten  Resultate  sind  sehr  gut.  Nach  entsprechenden 
Vorbereitungen  nimmt  die  Operation  folgenden  Gang:  Mit  größerem 
oder  kleinerem  Ovalärschnitt  wird  die  Bruchgeschwulst  entsprechend 
der  Größe  und  je  nachdem  wenig  oder  viel  Haut  überflüssig  ist,  um- 
schnitten. Dieser  ovale  Hautlappen  und  mit  ihm  das  ünterhaut- 
fettgewebe  wird  sauber  von  der  Fascienfläche  (Aponeurose)  abprä- 
pariert, der  Nabelring  ringsherum  freigelegt.  Unter  Schonung  des- 
selben wird  der  Bruchsack  an  seiner  Basis  so  weit  eröflftiet,  daß 
man  seinen  Inhalt  gut  übersehen  kann.  Adhäsionen  werden  gelöst, 
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Netz  abgebunden,  Darmteile  unter  Umständen  unter  weiterer  Spal- 
tung des  Bruchringes  reponiert  und  danach  der  nunmehr  leere 
Bruchsack  samt  Haut  und  ünterhautfettgewebe  abgeschnitten.  Es 
liegt  jetzt  ein  ovales  Feld  vor,  dessen  Mitte  etwa  die  Bruchpforte 
einnimmt;  je  nachdem  die  geraden  Bauchmuskeln  mehr  oder  weniger 
weit  auseinander  gewichen  sind,  sieht  man  ihre  medialen  Ränder, 
die  ein  schmales  rhombisches  Aponeurosenfeld  begrenzen,  oder  es 
liegt  nur  Aponeurose  in  breiter  Ausdehnung  vor  und  die  M.  recti 
liegen  unsichtbar  weiter  zur  Seite. 

Das  Peritoneum  bei  kleiner  Bruchpforte  wird  durch  Tabaks- 
beutelnaht  verschlossen,  bei  mittleren  wird  fortlaufende  Naht  ver- 
wandt und  am  Ende  der  Anfangs-  mit  dem  Schlußfaden  verknüpft 
und  die  Peritonealnarbe  dadurch  auf  die  Größe  eines  Knopfes,  der 
sich  nach  innen  vorstülpt,  beschränkt,  um  Adhäsionen  möglichst  zu 
vermeiden.  Zur  ReflFung  der  nicht  sehr  breit  ausgezogenen  Apn- 
neurose  werden  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  unterbrochene 
Enopfnähte  gelegt;  diese  müssen  nach  oben  und  unten  bis  zu  der 
Stelle  gelegt  werden,  wo  die  Recti  nicht  mehr  auseinandergewichen 
sind.  Bei  dem  Anziehen  der  gelegten  Nähte  geht  man  so  vor,  da£ 
die  Spannung  nicht  sofort  allzu  stark  wird  und  kann  sich  da> 
Adaptieren  durch  Druck  von  den  Seiten  her  erleichtern.  Die  Art 
der  Naht  bewirkt,  daß  sich  eine  Aponeurosefalte  bildet,  die  sich 
peritonealwärts  einschiebt,  so  daß  breite  Flächen  ohne  Spannung 
miteinander  in  Berührung  kommen. 

Bei  schmalem  Fascienfeld  genügt  gewöhnlich  eine  Nahtreihe, 
wenn  man  den  Bruchring  vorher  auf  gleiche  Weise  reflFend  qner 
oder  längs  geschlossen  und  eingestülpt  hat. 

Es  folgt  dann  die  Lagerung  der  Recti  aneinander.  In  gleicher 
Weise  wie  bei  der  Aponeurosennaht  werden  rechts  und  links  Fäden 
durch  die  vorderen  Rektusscheiden,  und  zwar  nach  oben  und  unten 
so  weit  gelegt,  daß  die  darunterliegende  Nahtreihe  vollkommen  ge- 
deckt ist,  es  werden  also  die  obersten  und  untersten  Nähte  außer- 
halb der  Muskeldiastase  liegen  müssen.  Nachdem  alle  Fäden  an- 
gezogen und  geknüpft  sind,  liegen  die  vorderen  Scheiden  der  Recti 
ebenfalls  in  breiter  Ausdehnung  aneinander  und  ihre  medialen 
Ränder  sind  nach  rückwärts  eingestülpt.  Durch  diese  Verlagerung 
der  medialen  Rektusränder  sind  die  Hautwund ränder  einander  so- 
weit genähert,  daß  sie  ohne  Spannung  durch  Knopfnähte  vereinigt 
werden  können. 

Bei  großen  Brüchen  mit  starker  Rektusdiastase  wird  etwas 
anders  verfahren;  nach  Resektion  des  Bruchsackes  wiid  auch  hier 
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vor  allem  sofort  das  Loch  im  Peritoneum  geschlossen.  Darauf  wird 
das  ünterhautfettgewebe  nach  beiden  Seiten  hin  von  seiner  Unter- 
lage bis  etwas  lateral  über  den  medialen  Rand  der  M.  recti  abge- 
löst. Es  folgt  Reffungsnaht  1.  des  Brucbringes,  2.  der  breiten  Apo- 
neurose,  unter  Umständen  durch  zwei  Nahtreihen,  3.  der  vorderen 
Kektusscheide  und  4.  der  Haut. 

Daß  die  Blutstillung  auf  das  sorgsamste  auszuführen  ist,  braucht 
nicht  besonders  hervorgehoben  werden.  Beim  Anziehen  der  Nähte 
ist  man  jedesmal  über  die  leichte  Annäherung  der  einzelnen 
Schichten  erstaunt  und  über  die  enorme  Widerstandsfähigkeit  dieser 
nach  innen  eingestülpten  Etagennaht,  die  als  (ranzes  einen  dicken 
Wulst  bildet,  bei  Brechbewegungen  während  der  Narkose. 

Was  das  Nahtmaterial  anlangt,  so  wurden  wir  jedesmal  mit 
Seide  fertig;  dieselbe  soll  kräftig,  aber  nicht  dick  sein,  denn  allzu- 
viel körperfremdes  Material  ist  für  den  Menschen  nicht  vorteilhaft. 
Nach  Anwendung  von  Silberdraht  wurden  oft  Schmerzen  und  un- 
angenehme Sensationen,  die  allerdings  manchmal  erst  nach  Jahren 
eine  Entfernung  nötig  machten,  beobachtet;  außerdem  scheint  Silber 
gegenüber  dem  gewaltigen  Druck  und  der  mächtigen  Spannung 
nicht  so  widerstandsfähig  zu  sein,  als  man  angenommen  hatte. 
Öfters  fand  man  Drahtschlingen  und  sogar  Drahtnetze  zerbrochen 
vor;  schließlich  sind  Späteiterungen  nach  Silberdraht  beobachtet 
worden. 

Ein  nicht  geringer  Vorteil,  den  dieser  Eingriff  bietet,  scheint 
mir  der  zu  sein,  daß  er  bequem  unter  Schleichscher  Anästhesie, 
besser  verbunden  mit  Umspritzung  nach  Hackenbruch  (mit25ccm 
Iproz.  Novokain),  ausgeftthii;  werden  kann.  z.  B.  bei  Diabetikern 
und  kachektischen  Personen  (in  Fällen  von  eingeklemmten  Brüchen). 

Das  Prinzip  des  Bauchdeckenverschlusses  besteht  also  in  ex- 
akter Naht  der  einzelnen  Schichten  mit  breiter  Annäherung  ent- 
spannter Aponeuroseflächen,  wobei  jede  Einlagerung  von  Fettgewebe 
unter  allen  Umständen  vermieden  werden  muß.  Die  (rüte  der  Apo- 
neurosennarbe  trägt  den  Erfolg  für  die  Verhütung  eines  Rezidivs 
in  sich  und  es  ist  am  Platze,  kurz  die  Frage  zu  beantworten,  ob 
eine  solche  Narbe  das  in  sie  gesetzte  Vertrauen  verdient  oder  nicht. 
Unter  einem  Übelstand  hauptsächlich  leiden  die  frischen  Operations- 
wunden des  Bauches,  dessen  Rauminhalt  mehr  oder  weniger  ver- 
kleinert ist,  nämlich  der  Spannung.  Das  beeinträchtigt  nicht  nur 
eine  genaue  Adaption,  besonders  auch  der  dünnen  Aponeurosen,  es 
j^tört  auch  die  Wundheilnng,  da  Ernährungsstörungen  auftreten. 
Es  mußte  deshalb  eine  solche  Naht   ausfindig   gemacht   werden. 
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welche  die  narbenbildenden  Teile  entspannt,  andererseits  eine  noch 
bestehende  Spannung  auf  eine  möglichst' große  Ranrnfläche  gleich- 
mäßig verteilte,  um  dadurch  die  einzelnen  Teile  zu  entlasten. 

Sind  diese  Bedingungen  erfüllt,  dann  kann  man  erwarten,  daß 
annähernd  die  Erfolge  erzielt  werden,  die  unter  gunstigen  Verhält- 
nissen erreichbar  sind.  Eine  der  letzten  größeren  Arbeiten,  die 
sich  mit  der  Haltbarkeit  der  Aponeurosenaht  befaßt,  ist  die  von 
Nehrkorn,  auf  die  ich  mich  beziehe.  Ausgehend  von  der  Tat- 
sache, daß  eine  Aponeurose  als  Sehne  zu  betrachten  und  also  eigent- 
lich bei  einer  Aponeurosenheilung  dasselbe  funktionelle  Resultat 
wie  bei  einer  Sehnennaht  herauskommen  müßte,  d.  h.  restitutio  ad 
integrum,  kommt  er  auch  auf  Grund  seiner  zahlreichen  Unter- 
suchungen beim  Hunde  zu  dem  erwarteten  Resultat,  sobald  die  Apu- 
neurosenwundflächen  genau  und  ohne  Fetteinlagerung  adaptiert 
sind.  Über  die  Einstülpungsnähte  äußert  er  sich  folgendermaßen: 
daß  sie  nur  den  Effekt  hätten,  die  damit  aneinander  gelegten  Apo- 
neuroseflächen  in  der  primären  Lage  zur  Verheilung  zu  bringen. 
Noch  bevor  genügend  Festigkeit  und  Verbindung  durch  sehniges 
Gewebe  eingetreten  sei,  würden  die  eingeschlagenen  Ränder  nach 
Lockerung  der  Katgutfäden  (Seiden-  oder  Zwirnnähte  würden  in- 
folge Durchschneidens  nicht  mehr  leisten)  durch  die  Muskelspannung 
zurückgezogen  und  ihre  flächenhafte  Verklebung  gelöst.  „Immer- 
hin scheinen  diese  durchschnittlich  doch  den  Erfolg  zu 
haben,  daß  sie  die  gute  Vernarbung  der  in  erster  Linie 
linear  vereinigten  Wundränder  sichern." 

Nehrkorn  faßt  denn  auch  seine  Resultate  dahin  zusammen, 
daß  er  sagt:  bei  flächenhafter  Adaption  und  vollständiger 
Berührung  tritt  durch  Bildung  sehnigen  Gewebes  eine 
homogene  Verbindung  ein. 

Die  beschriebene  Methode  hat  vor  vielen  anderen  große  Vor- 
züge; was  die  einzelnen  Phasen  der  Operation  anlangt,  so  geniebt 
man  alle  Vorteile,  die  andere  Methoden  auch  bieten.  Dadurch  aber, 
daß  das  Pei'itoneum  nur  so  weit  als  eben  nötig  geöffnet  wird,  ßlU 
die  endlose  Mühe,  einmal  vorgefallene  Eingeweide  zurückzubringen, 
fort;  zugleich  wird  eine  Infektionsquelle  und  Läsion  des  Darmes 
durch  Repositionsversuche  so  gut  wie  ganz  vermieden.  Alle  Mo- 
bilisationen von  Muskeln  oder  Fascien  sind  unnötig,  nur  durch  ge- 
häufte Verwendung  sogenannten  überflüssigen  Materials  wird  Stoff 
zum  Auspolstern  der  minderwertigen  Stellen  in  der  Bauchwand 
gewonnen,  gleichzeitig  auch  eine  Vergrößerung  der  Wundflächen 
und  Vermehrung  der  Infektionsgefahr  durch  Hohlraumbildung  ver- 
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mieden.  Bei  Anwendung  der  Plastik  müssen  sehr  häufig  Nerven 
über  die  Klinge  springen,  die  daraus  resultierenden  unangenehmen 
Erscheinungen  und  Atrophien  der  Muskeln  sollen  aber  vennieden 
werden,  da  sie  den  Erfolg  der  Operation  unter  Umständen  ganz  in 
Frage  stellen. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  Veröffentlichung,  eine  Kritik 
der  üblichen  Verfahren  hier  nocli  anzuschließen;  ihr  Zweck  wäre 
erreicht,  wenn  der  eine  oder  andere  diese  scheinbar  ziemlich  un- 
bekannte, weil  vielleicht  zu  einfache  Methode  in  Anwendung  brächte. 
Dieselbe  stellt  einen  verhältnismäßig  geringen  Eingriff  in  die  Ge- 
sundheit des  Kranken  dar  und  bietet  bei  exakter  Ausführung  recht 
gute  Erfolge. 

Das  Prinzip  der  Methode  ist  auch  auf  die  ßadikaloperationen 
bei  Narbenbrüchen  übertragen  und  der  Gang  der  Operation  da- 
bei ist  kurz  folgender:  Unischneidung  der  überflüssigen  dünnen 
Haut  und  Loslösung  von  der  Unterlage.  Bei  sehr  großen  Bruch- 
pforten mit  stark  verdünnten  Bauchdecken  wird  man  meistens  bald 
auf  das  Peritoneum  gelangen,  es  wird  ohne  Einrisse  in  dasselbe 
nicht  abgehen;  durch  Schnürnähte  werden  die  Risse  vernäht.  Durch 
Zurückpräparieren  der  Hautwundlefzen  mitsamt  dem  Unterhautfett- 
gewebe legt  man  sich  die  zurückgeschnurrten  Muskelränder  frei 
und  refft  dann  zunächst  das  uneröffnete  Peritonealblatt  zugleich 
mit  der  hinteren  Aponeurose  oder  ohne  sie,  dann  das  Fascienblatt, 
bringt  die  Muskulatur  aneinander,  und  zwar  durch  allein  durch  die 
Fascien  gelegte  Nähte,  und  vernäht  die  Haut  Man  hat  dann  wieder 
zwei  oder  drei  Etagennähte,  in  der  Nahtlinie  liegen  breite  ent- 
spannte Flächen  aneinander,  die,  nach  hinten  eingestülpt,  einen  sehr 
derben  und  leistungsfähigen  Verschlußwulst  abgeben,  ohne  daß  für 
die  Widerstandsfähigkeit  der  Bauchdecken  wichtige  Teile  wie 
Muskulatur  und  Nerven  weder  verlagert  noch  in  sie  eingeschlossen 
und  ausgeschaltet  sind. 

Bei  primärer  Wundheilung,  dem  allerwichtigsten  Faktor  für 
die  Festigkeit,  wird  man  gute  Erfolge  sehen. 
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XV. 

Ans  der  k.  k.  böhin.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Prag. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  0.  Kukula.) 

Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  nnd  Kasuistik  der  Mesenterial- 

cysten. 

Von 

Dr.  med.  S.  KostUvy, 
AssiBtenten  der  Klinik. 

(Mit  12  Abbildungen.) 

Im  Verlaufe  von  wenigen  Monaten  des  vorigen  Jahres  war  es 
uns  vergönnt,  an  der  Klinik  vier  Fälle  interessanter  Mesenterial- 
cysten zu  beobachten  und  zu  operieren,  die  infolge  ihrer  ganz  ver- 
schiedenen Ätiologie  wohl  der  Mühe  wert  sind,  näher  untei'sucht 
und  beschrieben  zu  werden. 

Ein  fünfter  Fall  endlich  ist  ein  zufälliger  Befund,  der  bei  der 
Sektion  einer  an  eitriger  Cholangilis  verstorbenen  Frau  erhoben 
wurde  und  wir  verdanken  die  Überlassung  des  Präparates  der 
Uüt«  des  Vorstandes  des  patholog.-anatomischen  Institutes  Herrn 
Prof,  Dr.  J.  Hlava. 

Zunächst  sei  mir  gestattet,  einen  kurzen  Auszug  der  Kranken- 
geschichten, sowie  die  Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchung 
der  Cystenwand  und  chemischen  des  Inhalts  vorauszusenden. 

I.  Josef  S.,  20  Jahre  alter  Bauernbursche,  wurde  am  23.  I.  1904  in  die 
Kliuik  aufgenommen.  Familienanamnese  negativ;  er  selbst  soll  niemals 
erostlich  krank  gewesen  sein.  Seit  3  Jahren  will  er  bemerkt  haben,  daß 
sich  sein  Bauch  besonders  in  der  Nabelgegend  stetig  vergrößert.  Da  er 
jedoch  keinerlei  besondere  Beschwerden  dabei  verspürte  und  auch  seiner 
schweren  Feldarbeit  ohne  weiteres  nachkommen  konnte,  suchte  er  keinerlei 
ärztliche  Hilfe  auf.  Erst  seit  etwa  6  Wochen  stellte  sich  nach  jeder,  be- 
sonders aber  nach  einer  ausgiebigeren  Mahlzeit  heftiges  Drücken  in  der 
Magengegend  und  Schmerzen    im  Epigastrium    ein,    weshalb    er    sich    ge- 
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zwungen  sah,  immer  nur  geringere  Mengen  von  Nahrung  und  lieber  in 
kürzeren  Zwischenräumen  zu  sich  zu  nehmen.  Kein  Erbrechen,  Stahlgang 
regelmäßig.  Der  deswegen  konsultierte  Arzt  empfahl  den  Kranken  an 
unsere  Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  nun  folgender  Befund  erhoben:  Patient 
mittelgroß,  von  grazilem  Knochenbau,  mäßig  gut  genährt  Hautfarbe 
normal,  die  sichtbaren  Schleimhäute  anämisch,  Zunge  feucht,  nicht  belegt; 
Pauiculus  adiposus  gering.  Der  Thorax  erweitert  sich  faßartig  gegen  die 
untere  Brustapertur.  Perkussionsschall  aber  den  linken  Lungen  hell  und 
voll,  reicht  rechts  in  der  Mamillarlinie  bis  zum  V.  Intercostalraum,  in  der 
Axillarlinie  bis  zum  YII.  Intercostalraum.  Herzbasis  am  unteren  Rande 
der  II.  Rippe.  Der  untere  Rand  der  Herzdämpfung  läßt  sich  gegenüber 
dem  Traubeschen  Räume  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Nach  rechts  hin 
reicht  die  Herzdämpfung  bis  zur  Mitte  des  Sternum,  nach  links  bis  qaer- 
fingerbreit  einwärts  von  der  Mamillarlinie. 

Herzstoß  fühlbar  im  IV.  und  V.  Intercostalraum,  diffus;  Herztöne  n*in 
und  decis. 

Hinten  reicht  der  volle  Lungenschall  rechts  bis  zur  VII.,  links  bis 
zur  VIII.  Rippe.  Atmung  überall  rein  vesikulär,  nirgends  hörbare  Rassel- 
geräusche. 

Bauch  stark  vorgetrieben,  so  daß  beide  Rippenbogen  wie  auch  die 
Spitze  des  Proc.  xiphoides  vollständig  verstrichen  sind.  Beiderseits  starke 
Vorwölbung  der  Lendengegenden,  besonders  rechts.  Am  stärksten  ist  je- 
doch die  Unterbauchgegend  vorgewölbt,  von  wo  dann  die  Bauchdecken  fast 
senkrecht  gegen  die  Symphyse  abfallen. 

Diese  Vorwölbung  des  Abdomens  ist  jedoch  nicht  gleichmäßig,  sondern 
es  können  bei  näherer  Betrachtung  fünf  verschiedene  Höcker  oder  Tumoren 
unterschieden  werden.  Von  diesen  befindet  sich  einer  im  Epigastriani. 
zwei  wölben  die  Gegend  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  rechterseits  vor, 
der  dritte  in  der  rechten  Lumbaigegend,  der  vierte  und  fünfte  endlich  ist 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  gelegen  und  zur  rechten  und  linken  Seite 
der  Linea  alba  angeordnet.  Jede  dieser  Vorwölbungen  ist  von  kugeliger 
Gestalt,  kindskopfgroß,  elastischer  Konsistenz,  deutlichst  fluktuierend.  Der 
einem  dieser  Höcker  mitgeteilte  Perkussionsstoß  überträgt  sich  mehr  minder 
deutlich  auf  alle  anderen,  so  daß  sich  deutlich  nachweisen  läßt,  daß  alle 
mitsammen  kommunizieren. 

Die  Haut  des  Abdomens  von  normaler  Farbe,  glatt,  glänzend,  von  er- 
weiterten Venen  durchzogen. 

Die  Perkussion  ergibt:  Das  Epigastrium,  ausgefüllt  vom  größten  der 
Höcker,  zeigt  vollständig  gedämpften  Schall;  der  Magen  ist  lateral  nacii 
links  verschoben  und  reicht  vom  Rippenbogen  bis  in  die  vordere  Axillar- 
linie und  nach  unten  zu  bis  in  Nabelhöhe.  Der  ganze  Traubesche  Raum 
zeigt  vollständige  Dämpfung,  die  nach  oben  zu  unmittelbar  in  die  Hen- 
därapfung,  nach  rechts  hin  in  die  Leberdämpfung  übergeht. 

Zwischen  diesem  I.  und  dem  IL  über  dem  Nabel  gelegenen  Höcker 
findet  sich  ein  schmaler  Streifen  hoch  tympanitischen  Schalles,  der  nach 
rechts  hin  unter  dem  Rippenbogen  hinzieht,  wobei  er  gleichzeitig  ein  tieferes 
Timbre  annimmt;  von  da  ab  zieht  er  dann  nach  unten  zu  und  verliert  sieb 
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dann  unter  dem  III.  lateralen  Höcker,  über  dem  dann  dadurch  kein  absolut 
gedämpfter  Schall,  sondern  leicht  tympanitischer  Beiklang  erschallt. 

Nach  links  zu  senkt  sich  jener  Streifen  in  eine  tiefe  Furche  ein,  die 
sich  zwischen  dem  I.  und  V.  (links  von  der  Linea  alba  gelegenen)  Höcker 
ßndet,  verläuft  dann  längs  der  lateralen  Fläche  des  letzteren  und  zieht 
zur  linken  Leiste.  Dieser  Streifen  tympanitischen  Schalles  läßt  uns  offen- 
bar den  Verlauf  des  Colon  transversum  erkennen. 

Über  allen  fünf  Höckern  ist  der  Perkussionsschall  gedämpft,  und  zwar 
ganz  gedämpft  über  beiden  über  der  Symphyse  gelegenen  (IV.  und  V.), 
wogegen  die  drei  oberen  leicht  tympanitischen  Beiklang  aufweisen.  Letztere 
zeigen  auch  deutliche  respiratorische  Verschieblichkeit. 

Diese  Lageverhältnisse  wurden  durch  die  am  28. 1.  und  29.  L  wieder- 
holte Magen-  und  Darminsufflation  vollständig  bestätigt. 

Per  rectum  fühlen  wir  eine  deutliche  Vorwölbung  der  vorderen  Wand; 
diese  ist  mit  dem  von  oben  gefühlten  cystischen  Gebilde  in  engstem  Zu- 
"^ammenhang,  denn  sie  vergrößert  sich  deutlich  bei  Druck  auf  den  Bauch- 
tumor. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Lage  des  —  unzweifelhaft  cystischen  —  Ge- 
bildes, das  ringsum  vom  Dickdarm  eingerahmt  ist,  wurde  vom  Chef  der 
Klinik  die  Diagnose  auf  eine  Cyste  des  Mesenteriums  des  Dünndarmes 
ffostellt. 

Operation  am  3.  II.  (Prof.  Kukula).  In  ruhiger  Chloralchloroform- 
narkose  mediane  Laparotomie,  beginnend  etwa  3  Querfinger  über  dem  Nabel 
und  bis  zur  Symphyse  reichend.  Es  findet  sich  ein  großer  cystischer 
Tumor,  der  das  untere  Blatt  des  Mesenteriums  einer  Dünndarmschlinge 
vorvrölbt  und  die  ganze  Distanz  zwischen  Radix  mesenterii  und  Darm- 
schlinge ausfüllt,  welch  letztere  gespannt  über  die  Kuppe  der  Cyste  ver- 
läuft. Das  obere  Blatt  des  Mesenteriums  scheint  vollständig  normal  und 
enthält  sämtliche  Gefäße.  Es  wird  nun  die  Cyste  mit  einem  Trokart  an- 
irestochen  und  etwa  4  1  einer  leicht  hämorrhagischen  Flüssigkeit  entleert, 
während  der  Rest,  etwa  3  1,  erst  nach  Anlegen  einer  größeren  Incisions- 
öffnnng  entfernt  werden  kann.  Darauf  wird  zur  Auslösung  der  Cysten- 
wand  geschritten,  die  bis  auf  den  oberen  Abschnitt  leicht  gelingt. 

Es  zeigte  sich  dabei,  daß  der  Ort  der  Incision  ungefähr  der  Mitte  des 
ranzen  cystischen  Gebildes  entspricht,  das  längsgestreckt  nach  unten  und 
oben  sich  ausbreitet.  Der  untere  Pol  verengt  sich  bald,  zieht  nach  rechts 
hin,  verläuft  nach  innen  vom  Cöcum  über  die  Linea  innominata  ins  kleine 
Becken  und  endet  endlich  im  pararektalen  Zellgewebe.  Der  obere  Ab- 
schnitt, der  derartig  ausgeweitet  war,  daß  fast  der  ganze  Unterarm  bis 
zum  Ellbogen  in  ihn  eingeführt  werden  konnte,  verläuft  auch  nach  der 
rechten  Seite  hin,  längs  der  Wirbelsäule;  er  endet  am  Zwerchfell  unter 
«1er  Leber.  Die  rechte  Niere  ist  deutlich  an  der  lateralen  Cystenwand  zu 
tasten.  Dieser  obere  Abschnitt  ließ  sich  nicht  ganz  entfernen,  weshalb 
^eine  Ränder  an  das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  im  oberen  Winkel 
«ler  Laparotomiewunde  fixiert  wurden.  Der  nach  der  Exstirpation  ver- 
bleibende Defekt  im  Mesenterium  in  der  Länge  von  etwa  15  cm  wurde  mit 
Seidenknopf  naht  geschlossen.  Bauchdeckennaht  in  drei  Etagen,  bis  auf 
«lie  Stelle  der  Marsupilisation  des  Cystenrestes,  in  den  ein  Streifen  steriler 
Gaze  eingeführt  wurde. 
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Verlauf  afebril.  Bie  Sekretion,  die  in  den  ersteu  Tagen  sehr  reichlii'li 
war,  batt«  erst  serösen,  leicht  hämorrhagischen,  spater  milchigen  Charakter. 

Das  Körpergewicht  sank  in  den  ersten  3  Wochen  stetig  —  von  68  kg 
vor  der  Operation  bis  anf  54  kg  —  dann  aber  begann  sich  der  Krank'' 
-ganz  auffällig  zu  erholen,  so  daß  er  am  8.  III.  mit  nur  wenig  seKernierco- 
der  Fistel  nach  Hause  entlassen  werden  konnte. 

Nach  meiner  letzten  Information  im  Mai  1906  gebt  es  dem  Krank«   j 
rortdauernd    sehr   gut,   '^o   daß   er   seiner  Beschiirtignng   vollständig  otiin:' 


Fig.  1. 

Beschwerden  nacligchcn  kann.  Die  Fistel  war  damals  bedeutend  verkleinert, 
doch  immer  noch  nicht  geschlossen:  die  Sekretion  aber  so  gering,  daß  sir 
dem  Kranken  keinerlei  Beschwerden  bereitet. 

Das  durch  die  Exstirpatiou  gewonnene  Präparat  ist  ein  Ober  1  m 
langer  unregelmäßig  S-förmig  gekrümmter  Sack  von  8 — 12  cm  in  Lichfen. 
Leichte  EiuschnOrungen  seiner  Oberfläche  in  verschiedener  Anordnnng  omi 
Tiefe  imitieren  ganz  anOällig  die  Form  von  Haastris  und  machen  ihn  niehr 
unILhnlich  stark  gcblflhtem  Dickdarme.  (Siehe  Fig.  1.)  Die  Wandsiilrtr 
betrügt  ^If  bis  1  mm. 

Die  Flüssigkeit,  die  den  Inhalt  der  Cyste  gebildet  hatte,  enlhicU 
nach  Untersuchung  im  k.  k.  chemischen  Institute  Prof.  Dr.  Horbaciei>ki 
auf  1000  g  53,26  g  fester  Stoffe,  5,28  g  Salze  und  0,60  g  Fette,  dwh 
keinerlei  Fermente, 
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Die  histologische  Straktar  der  Cystenwand  ist  nicht  6iuheit- 
lieb.  In  der  Huaptsache  können  wir  vier  verschiedene  Schichten  antor- 
srbeiden  nnd  zwar: 

1.  Äußere  Desmoidscbicht;  diese  besteht  aus  Balken  eines  sehr  festen 
kemannen  Bindegewebes  mit  breiten  Fibrillen,  die  im  Schnitt  raeist  längs- 
fdagert  eind,  nnd  zwischen  denen  nur  wenige  Blutgefäße  and  schmale 
von  Lympbocyten  erfDllte  Lymphspalten  verlaufen. 

2.  Eine  schmale  Schichte  lockeren  fibrillfkren  Bindegewebes. 

3.  Eine  mächtige  Schichte,  die  aberall  mehr  als  die  Hülfte  der  ganzen 
Cyste D wanddicke  einnimmt  und  die  fast  ausschließlich  aus  glatten,  auf- 
fitUend  breiten  Muskelfasern  sich  zusammensetzt.  Sic  ist  durchsetzt  von 
einer  Menge  langer  schmaler  Lymphspalten,  enthalt  dagegen  nnr  wenige 
Blulgefitße.  Von  beiden,  der  1.  wie  der  3-  Schicht,  spalten  sich  zahlreiche 
Biodegewcbsbalken  resp.  Mnskelbtindel  ab,  die  in  das  weitmaschige  Qewcbe 
•ler  2.  Schicht  sich  einlagern  und  bald  längs  verlaufende,  bald  quer  getroffene 
Inseln  und  Balken  bilden,  so  daß  statt  der  ursprQn glichen  4  auch  bis  5 
and  7  Schichten  zu  z&hien  sind.  Manchmal  durchqueren  diese  abgespreng- 
ten Balken  nnd  Bündel  die  ganze  2.  Schicht  und  apponteren  sich  direkt 
<ler  1.  oder  8.,  so  daß  das  Bild  in  den  verschiedenen  Partien  ein  ganz 
variables  Aussehen  bietet. 

4.  Die  innerste  Schicht  wird  wieder  von  lockerem  fibrillarem  Binde- 
gewebe mit  reichlich  eingelagerten  elastischen  Fasern  gebildet.  Sie  ist 
reichlich     durchsetzt     von 

kleinen  Lymphoeyten,  die 
sieb  mit  besonderer  Vor- 
liebe um  Blutgefäße  an- 
häafen  und  so  eine  ganze 
Menge  miliarer  klein- 
zelliger peri vaskulärer  In- 
liltrate  bilden.     (Fig.  2.) 

Nur  an  einer  einzigen 
S^^rie  von  Präparaten,  die 
i^iner  etwas  dickeren  Stelle 
der  Cystenwand,  ungefähr 
aas  der  Mitte  derselben, 
entnommen,  wurde  an  einer 
i:anz  zirkumskripten  Stelle 
eiue  stärkere  Anhäufung 
von  lymphoidem  Gewebe 
gefunden.  £s  sitzt  hier 
unmittelbar  der  Innen- 
Uadie  der  Cyste  auf  und 
dringt  von  da  ans  in  Form 
tubolftser  Schläuche  oder 
Gänge  tief  zwischen  die  MuskelbQndel  der  Schichte  3.,  wobei  die  einzelnen 
Nester  nur  durch  dUnne  Dissepimenti'  aus  wenigen  parallel  angeordneten 
Maskelfasern  voneinander  getrennt  sind.  Die  ßnndzouen  dieser  lymplioiden 
Einlagerungen    zeichnen  sich  durcli   dichte  Anhtperung  von  ßundzellen  aus. 


Fig.  2. 
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wahrend     die  zentralen  Partien  bedeutend   zellilrnier  erscheinen,  ja  softar 
nur  mit  Zelldetritus  erfflllte  Lficken  aufweisen.     {Fig.  3.) 

Die  Innenwand  iKt 
Cyste  zeigt  ein  weilißf? 
Aussehen  und  ist  an  man- 
chen Stellen  von  niedrigem 
flachem  Endothel  ausge- 
kleidet. An  vielen  anderen 
Stellen  jedoch  fehlt  die-c 
'■,  Anskleidang      vollständig. 

möglicherweise  als  Folci' 
.  '  des  langen  Bestandes  der 
!  Cyste,  vielleicht  aber  auch 
infolge  von  mechanischen 
Insulten  (Trauma,  Blulunsj 
bei  oder  auch  schon  vo!' 
der  Operation. 

II.  Das  Präparat  ivi 
nachfolgenden  Falles  dankt 
die  Klinik,  wie  erwilhnt. 
der  Freundlichkeit  de- 
Fig.  3.  Vorstandes     des    patholo- 

gisch-anatomischen Ihsü- 
tuls  Prof.  Dr.  J.  Ulava,  der  es  uns  auf  unser  Ansuchen  in  liehenswfir- 
digster  Weise  zu  genauerer  Untersuchung  znr  Verfügung  stellte. 

Bei  der  Sektion  einer  an  eitriger  Cholangitis  infolge  von  G  allen  blase  ii- 
cmpyem  vorstorbeuen  Frau  wurde  als  Zufallsbefund  im  Mesenterium  iles 
UQnndarms  eine  etwa  ganseigroßc  cystiscbe  Geschwulst  gefunden.  Dir 
Cyste  war  zwischen  beiden  Blattern  des  Mesenteriums  eingelagert  uml 
zwar  so,  daß  das  obere  Blatt  vollständig  normales  Ausseben  bot  aml 
sjkmtliche  GeRlBe  beherbergte,  während  das  untere  Blatt  durch  die  Cy>ie 
vorgebaucht  und  ziemlich  verdünnt  war. 

Die  Cystenwand  ist  ungleich  dick:  dort  wo  sie  im  Gewebe  des  Mesen- 
teriums aufsaß,  betrug  diese  etwa  5  mm,  während  sie  sich  gegen  die  Kou- 
vexitat  zu  stetig  verdünnte  und  an  ihrer  Kuppe  kaum  '/j  bis  1  mm  mal'. 

Den  Inhalt  der  Cyste  bildete  eine  ganz  geringe  Menge  einer  voll- 
ständig klaren,  wenig  klebrigen  Flüssigkeit. 

Zur  bistologischen  Untersuchung  wurden  Partien  sowohl  Bil- 
den dicken  wie  auch  dünnen  Anteilen  der  Cystenwand  entnommen,  in 
Paraffien  in  Serien  geschnitten  und  mit  Hümatoxilin-Eosin  gefärbt. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab:  lockeres  mesenterial 
Fettgewebe  umgibt  ringsum  die  eigentliche  Cystenwand,  die  ihrerseits  ou> 
2  bis  3  Schichten  besteht:  einer  äußeren  muskulüren,  und  inneren  au- 
lymphoidem  Gewebe  bestehenden.  An  manchen  Stellen,  doch  nicht  oberall. 
treten  an  der  Peripherie  noch  einige  breitfibrilläre  desmoide  Bindegeweb-- 
balken  hinzu,  die  gegen  das  umgebende  Fettgewebe  zahlreiche  AuslünfiT 
aussenden,  in  diesem  dann  vielfach  sich  teilend  feine  und  allerfeinsle  Di- 
sepimente  bilden,  bis  sie  allmählich  im  Gewebe  sich  verlieren. 


Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Kasubtik  der  MegenterialcyBten 


357 


Fig.  4. 


Die  Mas  k  eis  Chi  cht  ist  ungleich  breit.  Manchmal  bildet  Rie  Dur  einen 
retinalen  Streif  an  den  dann  gleich  zeritralwarts  typisches  Lymphgewebe 
aogrenzt.  Von  der  Muskelscliicht  spalten  sich  zahlreiche  feine  nnd  dickere 
AasUufer  ab,  die  in  das 
Lymphgewebe  eindringen 
und  daselbst  Brücken  und 
fiillkchen  zwiscben  den 
einzelnen  Follikeln  bilden. 
Diese  Auslaufer  teilen  sich 
zahlreich  dichotomisch  und 
lassen  sich  oft  auf  weite 
Strecken  im  Lynipbgewebc 
verfolgen. 

Im  letzteren  selbst 
lassen  eich  merkwürdige 
Verhaltnisse  beobachten. 
Mitten  in  den  Follikeln 
beobachten  wir  zel  lärme 
Stellen,  manchmal  schon 
einen  bleinen  Hohlraum, 
der  oft  ganz  isoliert  in 
kompaktem  Lymphgewebe 
anzulreifeQ  ist.  Dann  aber 
finden  wir  auch  zahlreiche 
solche  Hohlränme  ver- 
schiedenster GrOBe  und 
es  entsteht  ein  Bild,  das 
ganz  dem  eines  kavernösen 
Lymphangiomes  entspricht. 
(Fig.  4.) 

Ad  anderen  Stellen 
enillich  ist  das  ZnrOck- 
ireten  des  Lymphgewebes 
zognnsten  der  hier  schon 
recht  m&chtigen  musku- 
lären Dissepimente  ganz 
aaiBillig,  und  so  finden 
sich  denn  Hohlräume,  die 
nur  von  Bündeln  glatter 
Ma;kel fasern  umgeben  sind, 
zwischen  welchen  sith  da 
und  dort  noch  Reste  des 
ursprftnglichen  Lymphge- 
webes deutlich  nachweisen 
lassen  (Fig.  5). 

Auch    diese   Dissepi- 
mente verdQnoen  sich  endlich  und  durch  Koofluenz  kleiner  entstehen  größere 
Uoblrfiame  wie  ebenda  (Fig.  5)  ganz  deutlich  zu  erkennen  ist. 

Dieses   vencdiiedene  Verhalten    hat  aber  uatOrlicher weise   eur  Folge, 
DHtiebs  ZeltMluUt  tOr  caklrargle.   9i.  Bd.  24 


Fig.  5. 
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daß  wir  einerseits  Hohlräume  von  ganz  differenter  Größe  (4-  bis  5  mal 
größere  als  andere)  vorfinden,  andererseits,  daß  manche  solche  Hohlränme 
aach  ganz  isoliert  mitten  im  Moskelgewebe  vorkommen.  Auskleidung  und 
Inhalt  ist  verschieden;  manche  sind  ganz  leer,  andere  enthalten  etwas  ge- 
ronnener Lymphe,  manche  sind  mit  einem  flachen  Endothel  ausgekleidet, 
andere  entbehren  jeglicher  Auskleidung. 

An  manchen  Stellen  und  zwar  hauptsächlich  dort,  wo  die  Cjstenwand 
stärker  verdünnt  ist,  pflegt  die  Wandung  dieser  kleinen  Hohlräume  nnr 
aus  glatter  Muskulatur  zu  bestehen,  zwischen  dessen  Faserbflndcln  wir  de*: 
öfteren  bald  größere  bald  kleinere  Anhäufungen  von  Ljrmphgewebe  oder 
einen  kleinen  oder  größeren  Hohlraum  vorfinden. 

Ganz  ähnliche  Formationen  wie  die  eben  beschriebenen  finden  vir 
aber  auch  noch  von  dieser  Hauptcyste  getrennt  und  isoliert  eingelagert 
in  das  Mesenterialgewebe  der  Umgebung:  Lymphatisches  Gewebe  mit  ganz 
ähnlichen  konfluierenden  Hohlräumen  verschiedenster  Größe,  umgeben  von 
einer  mehr  minder  mächtigen  Schicht  aus  glatter  Muskulatur. 

An  Serienschnitten  ist  denn  unschwer  zu  beobachten,  wie  diese  iso- 
lierten Einlagerungen  mit  der  Hauptcyste  sich  vereinigen,  wie  das  um- 
gebende Fettgewebe  in  immer  dUnnerer  und  dünnerer  Schicht  auftritt,  W 
endlich  beide  Gebilde  sich  aneinandeHagern,  wobei  die  Grenze  nunmehr 
durch  eine  etwas  unregelmäßiger  verlaufende  besonders  breite  Schicht  toq 
glatter  Muskulatur  angedeutet  ist.  Endlich  verweben  sich  beide  umgebenden 
Muskelschichten  eng  miteinander  und  es  entsteht  ein  einheitliches  Gebilde, 
dessen  Ursprung  aus  zwei  verschiedenen  Formationen  gar  nicht  mehr  zu 
erkennen  ist 

An  der  Innenwand  der  größten  Cyste  konnte  nirgends  mehr  endo- 
theliale Auskleidung  nachgewiesen  werden. 

IIL  Marie  S.,  5  Jahre  alte  Tochter  eines  Eleinhäuslers  aus  N.,  war 
angeblich  nie  krank.  Schon  kurz  nachdem  das  Kind  laufen  gelernt  hatte, 
wollten  die  Eltern  bei  ihm  ein  besonderes  Vorstehen  des  Bauches  bemerkt 
iiaben.  Zeitweilig  klagte  das  Kind,  meist  einige  Stunden  nach  einer  aus- 
giebigeren Mahlzeit,  Aber  heftige  Schmerzen  im  Bauche.  Im  Schmerzanfall 
zog  dann  das  Kind  die  Beine  an  den  Leib  oder  drflckte  den  Bauch  auch  stark 
an  den  Bettrand,  was  ihr  angeblich  einige  Erleichterung  schaffte;  manch- 
mal kam  es  bei  ihr  auf  der  Höhe  des  Anfalles  bis  zum  Erbrechen,  während 
Stuhlgang  und  Urinentlecrung  stets  regelmäßig  waren. 

Gut  entwickeltes  Kind  von  grazilem  Knochenbau  und  mäßigem  Er- 
nährungszustand. Ausgesprochener  Hochstand  des  Zwerchfelles  auf  beiden 
Seiten.  Rechts  vom  Sternum  reicht  der  volle  helle  Lungenschall  bis  zur 
IV.  Rippe;  Leberdämpfung  in  der  Mamillarlinie  kaum  perkutierbar,  so  daß 
der  Lungenschall  fast  unvermittelt  in  den  tympanitischen  übergeht.  In 
der  vorderen  Axillarlinie  beginnt  die  Leberdämpfung  an  der  VI.  Rippe  und 
liört  schon  fast  8  Querfinger  über  dem  Rippenbogen  wieder  auf.  Links 
finden  wir  den  Spitzenstoß  im  III.  Intercostalraum,  während  sofort  unter 
der  IV.  Rippe  bereits  tympani tischer  Perkussionsschall  erschallt.  Auch  rück- 
wärts findet  sich  eine  Eindämmung  des  Lungenschalles  der  beiderseits 
bereits  an  der  IX.  Rippe  (Skapularlinie)  aufhört. 

Abdomen  diffus  vorgewölbt.     Die  Haut  desselben  straff  gespannt  und 


Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Kasuistik  der  Mesenterialcysten.       359 

von  erweiterten  Venen  durchzogen.  Insbesondere  tritt  das  Geflecht  der 
beiden  Venae  epigastricae  superficiales  inferiores  deutlich  hervor.  Rings 
um  den  Nabel  deutliche  Dämpfung  in  weitem  Umfange,  die  von  einer 
Zone  tiefen  tympanitischen  Schalles  eingerahmt  ist,  der  zweifellos  dem 
Colon  ascendens  transversum  und  descendens  angehört. 

Bei  der  Palpation  finden  wir,  daß  die  Stelle  des  gedämpften  Schalles 
von  einem  Gebilde  weicher  nachgiebiger  Konsistenz  eingenommen  wird; 
derbere  Anteile  sind  nicht  zu  tasten,  dagegen  deutliche  Fluktuation  einer 
unter  geringem  Drucke  befindlichen  Flüssigkeit.  Bei  starkem  Eindrücken 
des  Plessimeters  in  die  Bauchwand  über  der  Dämpfung  und  starker  Per- 
kassion  tritt  deutlich  tympanitischer  Beiklang  auf.  Perkussion  und  Pal- 
pation ist  nirgends  schmerzhaft. 

Während  der  Beobachtungszeit  auf  der  Klinik  wurden  drei  derartige 
AnMle  von  spontanen  Schmerzen  beobachtet;  dabei  lag  das  Kind  im  Bette 
aaf  dem  Bauche  mit  stark  zum  Leib  gezogenen  Knien  und  drückte  den 
Unterleib  zeitweilig  mit  aller  Kraft  gegen  die  Unterlage.  Erbrechen  trat 
nicht  auf.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  einmal  4,  einmal  8  Stunden  nach  dem 
Mittagessen,  einmal  kamen  sie  in  der  Nacht.    Stuhlgang  vollständig  normal. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Befund  eines  cystischen  Tumors  im  Rahmen 
des  Dickdarmes  und  der  kolikartigen  ohne  Rücksicht  auf  die  Nahrungs- 
aufnahme auftretenden  Schmerzen  wurde  vom  Chef  der  Klinik  die  Diagnose 
aaf  eine  Chyluscyste  des  Mesenteriams  gestellt. 

Operation  am  7.  VII.  1905  (Prof.  Kukula).  Mediane  etwa  9  cm 
lange  Laparotomie  etwa  2  cm  über  dem  Nabel  beginnend.  Es  wird  ein 
aus  dem  kleinen  Becken  emporsteigender  cystischer  Tumor  von  Kindskopf- 
größe gefunden,  der  sich  leicht  entwickeln  ließ.  Die  Punktion  mit  dem 
Trokart  entleert  etwa  1  1  einer  milchigen  leicht  opaleszierenden  Flüssig- 
keit. Die  Cyste  entspringt  dem  Dünndarmmesenterium  etwa  40  cm  von 
der  Plica  duodenojejunalis  entfernt,  mit  dessen  unterem  Blatte  sie  durch 
einen  etwa  4  cm  breiten  und  2  cm  langen  Ausläufer  dicht  unterhalb  der 
Darminsertion  in  Verbindung  ist 

Die  Auslösung  der  Cyste  war  leicht.  Der  dadurch  entstandene  Defek^t 
am  unteren  Blatt  des  Mesenteriums,  der  etwa  5  cm  lang  und  1,5  cm  breit 
war,  wurde  durch  eine  Reihe  seroseröser  Knopfnähte  geschlossen.  In  der 
anmittelbaren  Umgebung  konnten  einige  Konglomerate  geschwellter  Drüsen 
konstatiert  werden,  von  denen  eine  zwecks  histologischer  Untersuchung 
exstirpiert  wurde.    Verschluß  der  Laparotomiewunde  in  drei  Etagen. 

Der  postoperative  Verlauf  vollständig  apyretisch.  Patientin  konnte 
am  22.  VII.  geheilt  nach  Hause  entlassen  werden.  Wiederholte  Anfragen 
ergaben,  daß  sie  sich  bis  heute  vollständigsten  Wohlbefindens  erfreut. 

Das  bei  der  Operation  gewonnene  Präparat  präsentiert  sich  als  ein 
einkämmeriger  Cystensack  von  etwa  Zweifaustgröße  mit  äußerst  dünnen 
Wandungen.  An  der  Außenfläche  der  Cyste  findet  sich  etwas  mesenteriales 
Fettgewebe,  die  Wandstärke  beträgt  V2  bis  höchstens  ^/4  mm.  Die  Innen- 
wand ist  vollständig  glatt,  samtartig  glänzend,  wie  von  Schleimhaut  aus- 
gekleidet. Im  durchfallenden  Lichte  betrachtet,  erscheint  die  Wand  von 
einem  ganzen  Netzwerk  feiner  Trabekel  durchsetzt,  die  auch,  von  innen 
gesehen,  durch  die  Schleimhaut  weißlich  durchschimmern,  ohne  jedoch 
gegen  das  Lumen  auch  nur  im  geringsten  vorzuspringen. 

24* 
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Znr  histologiBchen  Untersuchung  wurden  Segmente  aus  ver- 
schiedenen Teilen  des  frischen  Präparates  entnommen  nnd  teils  in  Alkohol. 
teils  in  Formol  geh&rtet.  Spater  aus  dem  im  Museum  der  Klinik  aufl'e- 
wahrten  Prfiparate  entnommene  Stockchen  —  zwecks  detaillierterer  Unter- 
suchung der  Unskelschichtcn  in  der  Wand  —  geben  zwar  anch  noch  recht 
instruktive  Bilder,  doch  hatte  da  der  Epithelbelag  infolge  unzweckmäßiger 
Konservierung  leider  recht  stark  gelitten. 

Die  Präparate  wurden  in  Celloidin  und  Paratin  in  Serien  gesebnittrn 
and  mit  IlfLmatoxilin-Eosin,  Oscein  nnd  nach  van  Gieson  geffirbt. 

Der  histologische  Befund  war  nun  folgender:  Die  Cystenwand 
besteht  aus  mehreren  differenten  Schichten;  die  üuBerste  ist  fast  ItbersU 
von  glatter  im  Schnitte  longitadinal  verlaufender  Muskulatur  gebildet 
Nach  innen  zu  folgt  eine  zweite  ebenfalls,  zum  gröBten  Teile  wenigstens, 
aus  glatter  Muskulatur  bestehende  Schicht,  deren  Verlanf  jedoch  ein  auf 
die  erste  Schicht  senkrechter  ist.  Die  einzelnen  MuskelbQndel  sind  von- 
einander durch  ein  fibrillares  an  elastischen  Fasern  sehr  reiches  Binde- 
gewebe getrennt.  Das  Mengen  Verhältnis  von  Mnsknlatnr  nnd  Bindegewebs 
ist  jedoch  nicht  überall  ein  gleiches,  obwohl  das  erstere  tiberall  ganz  ent- 
schieden fiberwiegt  An  manchen  Siellen  jedoch  ist  verhältnismäßig  viel 
Bindesnbstanz  zwischen  einzelne  Muskelinseln  interponiert,  während  e^ 
anderswo  fast  vollständig  schwindet,  die  Muskelb&ndel  unmittelbar 
aneinanderstoßen  nnd  eine 
kontinuierliche  Schiebt 
bilden. 

Die  dritte  Schicht 
imponiert  auf  den  ersleo 
Blick  als  Darmsabmnkosa; 
sie  besteht  ans  lockereoi 
stark  vasknlarisiertem  Bin- 
degewebe. Ihr  folgt  eine. 
manchmal  mücbtig  ent- 
wickelte, anderswo  kBoni 
angedeutete  Schicht  loagi- 
tndinaler  Moskulator  — 
Muscularis  mucosae  — . 
dann  die  eigen  ilichf 
Schleimhaut  mit  ansire- 
spreche  ner  Zottenbildnii(i 
oder  nur  leichten  breit- 
basigeo  Vorwölbungen,  die 
der  Innenwand  ein  ge- 
welltes Aussehen  ter 
leihen  (Fig.  6). 

Doch  nicht  Itberall  ist  in  den  beiden  äußeren  Schichten  die  Scbeidnnf 
in  eine  longitudinale  nnd  eine  zirkuläre  Muskelschicht  so  ausgesprochBi. 
wie  oben  beschrieben  wurde.  Bald  gewinnt  die  eine,  bald  die  andere 
Oberhand,  so  daß  diese  oder  jene  anscheinend  ganz  schwindet,  oder  kanni 
durch  wenige  unregelmäßige  schrQg  verlaufende  Muskelfasern  angedeutet  ist 
An  anderen  Serien  von  Präparaten  verschwindet  wieder  gänzlicli  die 
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Snbmncosa,  nfihrend  die  Alascalaris  mucosae  mächtig  entwickelt  ist.  Da 
pilzt  dann  das  Epithel  an  der  Basis  der  Zotten  und  Vorwölbungen  nn- 
mitlelbar  der  Muslialatur 
auf;  die  Tunica  propria 
Dincosae  ist  nur  mehr  in 
den  Zotten  enthalten.  Die 
SnbDiDcosa  erscheint  nur 
durch  eine  Reihe  größerer 
Gefäße  zwischen  der  Längs- 
schiebt  der  Muscularis  mu- 
cosae and  der  Qacrschicht 
der  Muscularis  externa 
erhalten. 

Die  innere  Ausklei- 
dung der  Cyste  wird 
durch  eine  ein fflche  Schicht 
eines  hohen  Flimmer- 
epithetoR  mit  blassem 
Protoplasma  und  intensiv 
gefärbtem  basalen  Kern 
gebildet.  Den  I.icberl<Qhn- 
sehen  Krypten  ähniicbe 
Gebilde  konnten  nicht  ge- 
funden werden  (Fig.  7). 

Die  histologische  Diagnose  lautet  demnach:  Enterocystoma. 

rV.  Emanuel  V.,  16  Jahre  alt,  Schneiderlehrling  aus  K.  stammt  aus 
gesunder  Familie.  Er  selbst  war  nie  krank.  Am  6.  I.  1905  soll  er  ge- 
stürzt und  mit  dem  Bauche  anf  den  harten  Boden  einer  Terasae  auf- 
gefallen sein;  sofort  verspürte  er  heftige  Schmerzen  im  Unterbauch,  Als 
die  Schmerzen  auch  noch  am  nächsten  Tage  weiter  anhielten,  rief  er  einen 
Arzt,  der  Blinddarmentzündung  diagnostizierte.  Pat.  war  4  Wochen  bett- 
lägerig. Etwa  6  Wochen  später  will  er  bemerkt  haben,  daß  sich  sein 
Bauch  aufTüllig  vergrößert.  Schmerzen  hatte  er  dabei  keine,  Erbrechen 
bestand  uicht,  Slnblgang  nnd  Urinentleerung  regelmäßig.  Erst  seit  14  Tagen 
bestehen  kolikartige  Schmerzen,  besonders  in  der  Lebergegend,  die  den 
herbeigerufenen  Arzt  dazu  bestimmten,  den  Kranken  an  die  Klinik  zu 
weisen. 

Fat.  mittelgroß,  von  grazilem  Knochenbau  nnd  müßig  gutem  Ernfth- 
rungszustand.  Allgemeine  Hautdecken  und  sichtbare  Schleimhäute  blaß, 
anamisch. 

Thorax  regelmäßig,  Atmung  coslo- abdominal.  Perkussion  ergibt  ttber- 
all  vollen  hellen  Schall,  Auskultation  rein  vesikuläres  Atmen.  Rechts  in 
der  Mamillarlinie   in   der  Höbe   der  VL  Rippe   leichtes   pleurales  Reiben. 

Spitzenstoß  im  V.  Interkostal  räum  querhngerbreit  innerhalb  von  der 
UamillarliDie;  Herzdilmpfnng  von  normaler  Größe,  Töne  rein. 

Abdomen  deutlich  vorgewölbt.  Diese  Vorwölbung  beginnt  hart  unter- 
halb des  I^berrandes,  erfOllt  das  ganze  Epi-  und  Mesogastrium  und  reicht 
bis  zum  Nabel  nnd  zur  rechten  Crista  ilei. 


362  XV.  KosTuvY 

Die  Entfernung  zwischen  Proc  xiphoid.  und  Nabel  beträgt  21  */2  cm, 
von  da  bis  zur  Symphyse  18  cm. 

Der  Bauchumfang  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  xiphoid  und  Nabel  be- 
trägt 67  cm,  in  Nabelhöhe  69  cm,  in  der  Mitte  zwischen  diesem  und  der 
Symphyse  (höchste  Konvexität)  74  cm. 

Der  Perkussionsschall  über  dem  Tumor  vollständig  gedämpft.  Im 
Epigastrium  grenzt  an  den  Tumor  iieller  Magenschall,  etwas  darunter  tiefer 
tympanitischcr  Schall,  der  wohl  dem  Dickdarm  angehört  Wir  können  ihn 
längs  des  unteren  Randes  des  Taraors  bis  zur  Nabelhöhe  verfolgen;  dort 
jedoch  hört  er  auf,  und  tritt  erst  wieder  an  der  rechten  Spina  ant  sup. 
zum  Vorschein  (Colon  ascendens).  In  Nabelhöhe  grenzt  an  den  Tumor 
unmittelbar  hoher  Tympanismus  geblähter  Dftnndarm schlingen. 

Bei  der  Insufflation  steigt  der  Tumor  etwas  nach  aufwärts.  Dabei 
tritt  längs  des  ganzen  unteren  Randes  des  Tumors  tiefer  tympanitischer 
Dickdarmschall  auf,  wodurch  wohl  klar  bewiesen  ist,  daß  dieser  den- 
selben umrahmt. 

Die  Oberfläche  des  Tumors  erscheint  glatt,  die  Konsistenz  scheint 
nicht  einheitlich.  An  einzelnen  Stellen  ist  deutliche  Fluktuation  zu  tasten, 
doch  kann  der  Anschlag  nicht  in  allen  Durchmessern  gleichmäßig  gefühlt 
werden.  Er  fehlt  hauptsächlich  rechts  in  der  Tiefe,  wo  auch  eine  größere 
Resistenz  getastet  werden  konnte.  Deshalb  wurde  eine  mehrkämmerige 
Cyste  als  das  wahrscheinlichste  angenommen. 

Die  Diagnose  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  Lagerung  zwischen  Magen 
und  Dickdarm  auf  Pankreascyste  gestellt;  doch  konnte  die  Möglichkeit  des 
Ausganges  aus  der  rechten  Nebenniere  oder  eine  Cyste  des  Mesocolon 
transversum  unbekannter  Ätiologie  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden. 

Operation  am  17.  III.  (Prof.  Kukula).  In  Ohloralchloroformnarkose 
Schrägschnitt  vom  Proc.  xiphoides  längs  des  Rippenbogens  bis  zur  Spitze 
der  XL  Rippe. 

Das  vordere  Blatt  des  Mesocolon  transversum  überzieht,  stark  vor- 
gebaucht, die  Kuppe  eines  kugeligen  Tumors,  während  das  Quercolon  seinen 
unteren  Rand  umsäumt.  Der  Pylorus  erscheint  gegen  die  vordere  Wand 
des  Tumors  emporgezogen,  das  Duodenum  verläuft  an  der  medialen  Seite 
derselben.  Das  Pankreas  befindet  sich  vollständig  frei  an  der  Unterfläche 
desselben,  die  Niere  an  normaler  Stelle  hoch  über  dem  Tumor,  der  auch 
mit  Leber  und  Gallengängen  in  keiner  Weise  zusammenhängt 

Nach  Durchtrennung  des  Vorderblattes  des  Mesocolon  schimmert  die 
Cystenwand  blaugrünlich  durch.  Sie  wird  mittels  Trokarts  angestochen 
und  der  Inhalt  —  etwa  4  1  einer  bräunlichen,  ziemlich  dicken  geruchlosen 
Flüssigkeit  —  mittels  sterilen  Gummischlauches  in  ein  steriles  Gefäß  ent- 
leert. Der  letzte  Rest,  bestehend  aus  frischem  und  teilweise  schon  ge- 
ronnenem Blut  —  etwa  11  —  wird  durch  eine  größere  Incision,  nach 
sorgfältiger  Abdeckung  der  Umgebung,  entfernt.  Dann  wurde  zur  Enuklea- 
tion der  Cyste  geschritten,  die  leicht  und  ohne  Verletzung  eines  größeren 
Gefäßes  gelang.  Im  vorderen  wie  im  hinteren  Blatte  des  Mesocolon  fanden 
sich  in  der  nächsten  Umgebung  der  Cyste  mehrere  braunrötliche,  erbsen- 
bis  haselnußgroße,  ziemlich  derbe  Gebilde,  die  exstirpiert  wurden,  wobei 
sich  zeigte,  daß  sie  teils  aus  solidem  Gewebe  bestehen,  teils  kleine  cystische 
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Uohlr&mne  mit  milchigem  Inhalt  enthalten.  Das  hei  der  Enukleation  ver- 
letzte untere,  wie  auch  das  incidierte  obere  Blatt  des  Mesocolon  wurde 
daraaf  mittels  Seidenknopfnähten  verschlossen.  Naht  der  Bauchdecken- 
wunde in  3  Etagen,  Verband. 

Verlauf  afebril,  Heilung  per  primam.  Pat.  wird  am  29.  III.  geheilt 
entlassen. 

Seitdem  hat  sich  Pat  einige  Male  bei  uns  vorgestellt.  Er  hat  keinerlei 
Beschwerden,  nahm  nach  der  Operation  recht  bedeutend  an  Gewicht  zu 
und  geht  seitdem  ungestört  seiner  Beschäftigung  nach. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  stellt  ein  etwa  kinds- 
kopfgroßes cystisches  Gebilde  mit  glatter  fibröser  Außenfläche  dar.  An 
der  Stelle,  wo  es  bei  der  Operation  angestochen  worden  war,  ist  seine 
Wandung  stark  verdünnt,  kaum  1  mm  stark.  Nach  unten  zu  verdickt  sich 
die  Wand  allmählich  und  es  scheint,  als  ob  das  fibröse  Gewebe  der  Wand 
sich  in  zwei  Schichten  teilte,  zwischen  denen  eine  merkwürdige  schwammige, 
leicht  zerreibliche  Masse  sich  interponierte.  Aber  auch  der  Innenwand 
sitzen  daselbst  aus  denselben  Massen  bestehende  pilzförmige  Exkresenzen 
auf,  die  makroskopisch  ganz  wie  Koagula  aussehen. 

Bei  näherem  Zusehen  erkennen  wir  jedoch,  daß  diese  Massen  oft  nur 
mit  einem  dünnen  Stiele,  oft  jedoch  auch  mit  breiter  Basis,  überall  aber 
fest  der  Innenwand  aufsitzen.  Nur  an  der  Oberfläche  bestehen  sie  aus 
morschem  zerreiblichem  Gewebe,  im  Inneren  aus  kompaktem  Gewebe,  das 
am  Querschnitt  ein  buntes  Aussehen  bietet  Auf  dunkelrotcm  bis  schwärz- 
lichem Grunde  finden  sich  lichtere  bis  weiße  und  gelbliche  Inseln,  Balken 
and  Streifen,  am  besten  vielleicht  vergleichbar  mit  der  Zeichnung  jenes 
„moirä''  genannten  Seidenstoffes.  Ganz  ähnlich  verhalten  sich  auch  die 
frei  im  Inneren  vorgefundenen  Massen,  die  ursprünglich  für  Blutkoagula 
gehalten  wurden. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurden  Stückchen  aus  den  dünnen 
und  dicken  Partien  der  Cystenwand,  aus  jenen  pilzförmigen  Exkreszenzen 
und  ans  den  frei  im  Inneren  gefundenen  Massen  genommen  und  in  Alkohol 
und  Formol  gehärtet 

Die  Präparate  wurden  in  Celloidin  gebettet  und  geschnitten  und  dann 
nach  von  Gieson  mit  Hämatoxilin-Eosin  gefärbt 

Histologischer  Befund:  Die  Cystenwand,  die  in  lockeres  mesen- 
teriales Fettgewebe  eingebettet  ist,  besteht  in  der  Hauptsache  aus  drei 
Schichten: 

1.  Die  fibröse  Außenschicht  besteht  aus  derbem  fibrillärem  Binde- 
gewebe mit  ziemlich  vielen  und  auffallend  großen  Gefäßen.  Diese  Schicht 
ist  die  stärkste  und  bildet  mehr  als  ^j^  der  Gesamtstärke  der  Cystenwand. 
Dann  folgt  2.  eine  dünne  Schicht  glatter  Muskulatur,  endlich  8.  die  Innen- 
schicht, die  aus  lockerem  Bindegewebe  mit  zahlreichen  elastischen  Fasern 
und  dazwischenliegenden  miliaren  kleinzelligen  Rundzelleninfiltraten  besteht. 
Die  Innenfläche  zeigt  ein  leicht  gewelltes  Aussehen.  Endotheliale  Aus- 
kleidung fehlt  (Fig.  8). 

In  den  dickeren  Partien  der  Cystenwand,  dort,  wo  auch  an  der  Innen- 
fläche jene  pilzförmigen  Exkreszenzen  zu  finden  sind,  ist  dieses  Bild  einiger- 
maßen verwischt;  denn  erstens  ist  die  Muskelschicht  in  ihrer  Kontinuität 
nicht  mehr  erhalten,    sondern    besteht   nunmehr  aus  einzelnen  verstreuten 
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Fig.  8. 


Inseln;  zweitens  sind  die  Bindegevebsfibritlen  aa  vielen  Stellen  dnrcb  ein- 
gelagerte frische  oder  in  Organisation  befindliche  Blatgerinnsel  oder  end- 
lich durch  Schollen  amor- 
phen Blntpigmentes  ans- 
ei nandergedrangt  Ge?en 
das  Cystenlumen  zd  grenzt 
nun  daran  ein  völlig  dif- 
ferentes  Gewebe,  bestehend 
ans  groBen  rund  lieben 
Zellen  epitbeloiden  Cha- 
rakters, die  sich  inten^t 
mit  Hflmatx)xilin  färben. 
Sie  besitzen  einen  zentral 
gelegenen  blasigen  Sern 
and  grannliertes  Pmtn- 
plasma.  Die  Strnktar  des 
Ganzen  ist  von  aosge- 
sprochen  aheollü-em  Tr- 
ptts.  Von  der  fibrösen 
Kapsol  spalten  sieb  an 
zahlreichen  Stellen  breite, 
sehr  gefflBreiche  Balken 
ab,  die  eine  Strecke  iceit 
in  das  Tomorgewebe  ein- 
dringen, tun  dann  in  eine 
Reihe  strahl  ig  angeord- 
neter schwächerer  Disse- 
pimente  zu  zerfallen  (Fig.Si. 
Von  diesem  trennen  sich 
dann  wieder  neue  Ans- 
Iflnfer  los,  die  sich,  im 
weiteren  Verlaufe  in  sieb 
EurQck laufend,  wieder  ver- 
einigen und  so  das  Tomor- 
gewebe in  eine  Hen^ 
kleiner  Inseln  oder  Nester 
zerteilen.  Alle  diese  Dis- 
sepimenle  fahren  auffal- 
lend große  Gef&Be,  von 
denen,  wie  wir  ganz  deut- 
lich beobachten  können, 
feine,  oft  nar  aus  einer 
einfachen  Endothel  seh  i  cht 
gebildete  Kapillaren  ans- 
gehen,  die  das  ganze  neo- 
plastische  Gewebe  durch- 
wuchern (Fig.  10  nnd  11). 
Beim  Versuche,  die  Tumorzellen  ansznpinseln,  bleibt  nur  eine  einzelne 
Reihe  von  Zellen  lllngs  der  Dissepimente  und  Kapillären  erhalten,   so  daß 
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in    diesem  Präparate   der  Tumor   wie   aas  einzelnen  Zotteo  bestehend  er- 
^rheiot.     Nirgends   läBt   sich   aber   eia   retikuläres  Stroma  zwischen   den 

^i[lzpl^e^  Zellen  nach- 
weisen, 

AnffaUeod     ist     die 

irroBe    Zahl   teils  frischer 

lÜQtangen,     teils    älterer 

ElxtraTasate   und  Blntpig- 

Dientes    mitteD  im  Tumor 

und     längs     der    Dissepi- 

nieDle. 

Ganz    denselben    Be- 
fund    bieten     auch    jene 

frei    im  Cystenlumen  vor- 

gr-fun denen  Massen. 

Die     mitexstirpierten 

drasigen  Gebilde  bestehen 

ans  normalem  Lymphge- 
»ebe. 

Die     den     Cysten- 

inbalt   bildende  Fltts- 

^igkeit     von    braunroter 

Farbe  gab  ein  reichliches 
Sediment,  bestehend  ans 
roten  und  weiBen  Blnt- 
kArpercben,  großen  mnd- 
licben  epitheloiden  Zellen 
(des  Tumors)  nnd  viel  or- 
ganischem Detritus. 

Laut  der  am  Institut 
des  Hofrates  Prof.  Hor- 
baczevski  vorgenomme- 
nen chemischen  Untersn- 
cbuDg  enthielt  sie  frisches 
Blat,  Methämoglobin  nnd 
Gallen farbstolfe  (in  Spo- 
ren), doch  keine  Fermente 
—  ein  Befand,  der  sidi 
nngezwungen  aus  den  oft 
wiederholten  Blatangen  in 
das  Innere  erklärt. 

V.  Die  50  Jahre  alte 
Kleinhänslerin     Elisabeth  ^'f-  ^^■ 

D.,    ans    B.,     wurde    am 

24.  L  1906  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie 
und  soll  selbst  auch  nie  krank  gewesen  sein.  Seit  Frttbjalir  vorigen  Jahres 
leidet  sie  an  Stuhlbeschwerden.  Stuhlgang  trat  immer  nur  nach  einigen 
Tagen  und  Gebrauch  verschiedener  Mittel  auf;  dabei  bestanden  regelmüBig 
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heftige  kolikartige  Bauchschmerzen,  insbesondere  rechts  im  Unterbaache. 
Vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  soll  der  letzte  Stuhl  Tor  einer  Woche 
erfolgt  sein,  desgleichen  gehen  seitdem  keine  Winde  ab.  Erbrechen  bestand 
nicht,  nur  heftige  anfallsweise  auftretende  Eolikschmerzen,  die  wiedemm 
im  rechten  Unterbauch  beginnen  und  ins  Kreuz  ausstrahlen.  Zu  Hanse 
sollen  von  Hebamme  und  Arzt  die  verschiedensten  Mittel  angewendet 
worden  sein,  doch  ohne  Erfolg. 

Status  praesens:  Mittelgroße  Frau,  von  grazilem  Knochenbau  und 
ziemlich  gutem  Ernährungszustand.    Herz-  und  Lungenbefund  normal. 

Atmung  costoabdominal.  Abdomen  in  toto  mäßig  vorgewölbt  Dem- 
liehe  Anzeichen  von  Darm  Verschluß,  Aufstoßen,  Darmsteif ung,  doch  kein 
Erbrechen.     Kein  Abgang  von  Winden. 

Das  linke  Meso*  und  Hypogastrium  scheint  stärker  vorgewölbt  Hier 
steigt  aus  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  ein  wurstförmiges,  gut  8  cm  breites 
Gebilde  bis  Ober  den  Nabel  empor,  woselbst  es  nach  median  zu  abbiegt 
und  allmählich  verschwindet  Eine  zweite  ktlrzere,  doch  gleich  breite 
Prominenz  beginnt  rechtersei ts  unter  dem  Nabel,  verläuft  von  da  ans  schräg 
nach  links  unten  und  verschwindet  etwa  in  der  Mitte  des  Hypogastrium. 
Außerdem  ist  noch  in  der  Göcalgegend  eine  kleinere  rundliche  Resistenz 
zu  erkennen. 

Perkussion:  Über  den  beiden  erstbeschriebenen  Resistenzen  tym- 
pani tischer  Schall  mit  leicht  metallischem  Beiklang,  während  der  Schall 
über  dem  Tumor  in  der  Göcalgegend  vollständig  leer  ist  Sonst  herrscht 
über  dem  Abdomen  hoher  tympanitischer  Schall  von  mäßig  geblähten  Darm- 
schlingcn;  Magenschall  und  Leberdämpfung  normal,  M^zdämpfung  kann 
nicht  nachgewiesen  werden. 

Bei  der  Palpation  macht  jene  lange  wurstförmige  Prominenz  den  Ein- 
druck stark  geblähten  Dickdarmes  ohne  Peristaltik,  ebenso  auch  jenes 
zweite  kleinere  Gebilde.  Dagegen  präsentiert  sich  die  dritte  cöcale  Re- 
sistenz als  etwa  straußeneigroßer  längsovaler  Tumor  von  glatter  Oberfläche, 
ziemlich  derber  Konsistenz,  dessen  genauere  Lage  und  Ausdehnung  wegen 
der  stark  geblähten  Darmschlingen  nicht  bestimmt  werden  konnte;  doch 
konnte  eine  geringe  Verschieblichkeit  in  querer  Richtung  konstatiert  werden. 

Per  rectum  et  vaginam  konnte  nichts  getastet  werden,  was  zur  Klärung 
des  Bildes  beigetragen  hätte. 

Mit  Rücksicht  auf  die  ganz  unzweideutigen  klinischen  Symptome 
wurde  die  Diagnose  auf  Verschluß  des  Dickdarmes  in  dessen  untersten 
Partien  gestellt,  wobei  allerdings  der  Befund  jenes  Tumors  der  Ileocöcal- 
gegend  vollständig  unaufgeklärt  blieb. 

Sofort  wurde  in  Chloralchloroformnarkose  zur  Operation  geschritten 
(Prof.  Kukula).  Mediane  Laparotomie,  beginnend  drei  Querfinger  Ober 
dem  Nabel,  bis  zur  Symphyse  reichend.  Sofort  nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneums entweichen  stinkende  Gase  und  gleichzeitig  quillt  Darminhalt  aus 
der  Tiefe  des  unteren  Wundwinkels,  der  zweifellos  der  anliegenden  stark 
geblähten  Darmschlinge  entstammt  Diese  wird  unter  Abdeckung  der  Um- 
gebung mit  sterilen  Gazekompressen  rasch  entwickelt;  sie  entpuppt  «ich 
als  ad  maximum  dilatierte  Flexur,  an  deren  absteigendem  Schenkel  an  der 
Konvexität  eine  wohl  frische,  etwa  4  cm  lange  Perforation  auf  schwarzblaa 
verfärbtem   Grunde   entdeckt  wird.     Eine   zweite   ganz   ähnlich   verfärbte 
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Stelle  findet  sich  etwa  8  cm  höher  ebenfalls  an  der  Konvexität;  hier  war 
Qurmehr  die  Serosa  als  flottierende  dtlnne  Membran  erhalten.  Die  ganze 
Flexnr  zeigte  sich  um  das  eigene  Mesenterium  im  Sinne  des  Uhrzeigers 
um  180^  gedreht.  Nach  Detorsion  derselben,  gründlicher  Reinigung  der 
anliegenden  Dünndarmschlingen,  die  teils  leichte  fibrinöse  Auflagerungen, 
teils  nur  intensive  aktive  Hyperämie  aufwiesen,  wurde  erst  die  ganze 
Bauchhöhle  grtlndlich  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gesptllt.  Darauf 
wurde  jener  Tumor  der  Cöcalgegend  vorgeholt.  Nun  zeigte  sich,  daß  es 
sich  um  einen  im  Mesenteriolum  der  Appendix  gelegenen  cystischen  Tumor 
handelt.  Nach  Durchtrennung  einiger  Netzadbäsionen  an  der  Innen-  und 
Unterflache  konnte  die  Cyste,  die  teilweise  auch  noch  in  das  Mesocolon 
ascendens  und  das  Mesenterium  ilei  reichte,  aus  einem  im  unteren  Blatte 
des  Mesenteriolum  angelegten  Schlitz  samt  der  Appendix  leicht  exstirpiert 
werden.  Nach  Versorgung  des  Stumpfes  der  Appendix  in  typischer  Weise 
mit  Ligatur  und  doppelter  Serosanaht  wurde  die  detorquierte  Flexur  vor- 
gelagert und  mit  einer  Reihe  von  Seidenknopfnähten  an  das  Peri  oneum 
parietale  fixiert,  während  in  die  Perforationsöffnung  ein  starkes  Drainrohr 
eingenäht  wurde.  Der  fibrigbleibende  Teil  der  Laparotomiewunde  wurde 
in  zwei  Etagen  vernäht,  nachdem  noch  zu  beiden  Seiten  des  vorgelagerten 
Darmes  zwei  lange  Gazestreifen  zur  Drainage  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
worden  waren.    Verband. 

Puls  nach  der  Operation  140;  er  bessert  sich  nach  Kampferinjektion 
und  Kochsalzinfusion. 

Abends  reichliches  Erbrechen  und  Aufetoßen.  Neuerliche  Kochsalz- 
infusion. 

25.  I.  früh  Exitus. 

Sektionsdiagnose:  Peritonitis  incipiens  post  perforationem  flexurae 
sigmoideae  torsae;  anus  praeternaturalis;  Status  post  resectionem  appen- 
dicis,  drainage  peritonei.  Hypostasis  pulmonum,  Atrophia  lipomatosa  cordis, 
Degeneratio  adiposa  hepatis;  Arteriosclerosis,  praecipue  renum. 

Beide  Ovarien  wurden  unverändert  an  ihrer  Stelle  gefunden. 

Das  durch  die  Exstirpation  gewonnene  Präparat  ist  eine  etwa 
straußeneigroße  längsovale  Cyste  mit  glatter  Oberfläche.  Nur  am  unteren 
Pole  adhäriert  etwas  Netz,  das  bei  der  Operation  reseziert  worden  war 
(Fig.  12). 

An  der  Oberfläche  näher  dem  unteren  Cystenpole  markiert  sich  ein 
wenig  prominenter,  etwa  7  cm  langer,  bleistiftdicker  Strang,  dessen  beide 
Endpunkte  leicht  vorstehen.  An  dem  oberen  Ende  kann  leicht  ein  Lumen 
wahrgenommen  werden,  das  untere  ist  keilförmig  verdickt.  Auf  unserer  Ab- 
bildung ist  in  das  Lumen  eine  Sonde  eingeführt,  mit  der  leicht  durch  den 
ganzen  Kanal  bis  zum  anderen  Ende  vorgedrungen  werden  konnte.  Am 
Durchschnitte  sehen  wir,  wie  dieser  ganze  Kanal  abgeplattet  ist,  doch 
nirgends  mit  dem  Cystenlumen  kommuniziert. 

Die  Cystenwand  selbst  ist  am  Durchschnitte  etwa  ^J2  cm  dick,  von 
fibrösen  Wandungen;  den  Inhalt  bilden  breiige  Massen  mit  5 — 6  cm  langen 
dunklen  Haaren  untermischt. 

Die  histologische  Struktur  dieser  Cyste  unzweifelhaften  dermoidalen 
Ursprunges  ist  an  allen  untersuchten  Präparaten  gleich  und  einfach.  Sie 
besteht  aus  einer  mehrfachen  Lage  dichten  desmoiden  Bindegewebes,  während 
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die  InDenwand  von  einer  mehrfachen  Schicht  polygonaler  Zellen  epithelialen 
Charakters  mit  großen  b  laschen  form  igeo  Kernen  nas  gekleidet  ist 

Jener  der  Cystenwand  anliegende  und  mit  ihr  fest  verwachsene  Strang 
zeigt  im  Präparate  deutlich  Darmstraktur;  ea  anterliegl  demnach  irobl 
keinem  Zweifel,  daB  wir  hier  wirklich  die  Appendix  vor  ans  haben. 


Fig.  12. 


Wie  aus  unseren  Krankengeschichten  zu  ersehen  ist,  handelt 
es  sich  in  den  beschriebenen  Fällen  insgesamt  nm  Mesenterial- 
cysten, deren  Ätiologie  jedoch  eine  ganz  verschiedene  ist. 

Die  ersten  zwei  gehören  unstreitig,  wie  übrigens  noch  im  fol- 
genden begründet  werden  soll,  in  die  Gruppen  der  Chyluscysten; 
im  3.  Fall  handelt  es  sich  um  ein  sogenanntes  Enterokystom,  der 
4.  stellt  ein  seltenes  Angiosarkom,  der  5.  endlich  ein  ebenfalls 
durch  seine  Lokalisation  wohl  bemerkenswertes  Dermoid  dar. 

Es  hieße  wohl  Eulen  nach  Athen  tragen,  wollte  ich  mich  des 
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näheren  über  die  Symptomatologie  dieser  Cysten,  ihre  wechselnde 
Lage  und  Verschiedenheit  der  durch  sie  hervorgerufenen  Symptome, 
kurz  den  ganzen  Komplex  der  zu  lösenden  diagnostischen  Fragen, 
die  auch  heute  noch  trotz  der  ziemlichen  Anzahl  einschlägiger  Be- 
obachtungen und  der  mit  anerkennenswertem  Fleiße  zusammen- 
getragenen klinischen  Beobachtungen,  oft  noch  ein  recht  schweres 
Problem  zur  Lösung  bereiten,  auslassen. 

In  den  ailsführlichen  Publikationen  über  dieses  Thema 
(FrentzeU),  Kukula^)  und  viele  andere)  wurden  ihre  klinischen 
Charaktere,  die  zwar  manchmal  recht  deutlich,  häufiger  jedoch  recht 
rätselhaft  sind,  zur  Genüge  erörtert;  nicht  minder  auch  die  Thera- 
pie, und  die  verschiedenen  zu  diesem  Zwecke  unternommenen  Ein- 
griffe. 

Dennoch  möchte  ich  nicht  unterlassen,  auf  die  kolikartigen 
2 — 3  Stunden  nach  dem  Essen  auftretenden  Schmerzanfälle  und  auf 
die  Lage  im  Rahmen  des  Dickdarmes  hinzuweisen,  die  es  auch  uns 
ermöglicht  hat,  wenigstens  in  den  Fällen  I  und  III  die  richtige 
Diagnose  zu  stellen. 

Dagegen  sei  mir  gestattet,  einige  Worte  über  die  Ätiologie  der 
Mesenterialcysten  zu  verlieren,  über  die  trotz  aller  Mitteilungen 
auch  heute  noch  die  Akten  durchaus  nicht  geschlossen  sind. 

£s  kann  wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  und  unsere  Eaui- 
stik  ist  wohl  der  beste  Beweis  dafür  —  daß  die  Genese  der  im 
menschlichen  Organismus  sich  findenden  Cysten  des  Mesenteriums 
eine  durchaus  variable  sein  kann. 

Der  interessanteste  unserer  Fälle  ist  wohl  der  erstbeschriebene: 
eine  Cyste  von  kolossaler  Ausdehnung,  die  bei  der  Injektion  mit 
Luft  oder  Wasser  ganz  den  Eindruck  von  geblähtem  Dickdarm 
bietet.  Ihre  Genese  genau  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  dürfte 
wohl  kaum  möglich  sein. 

Am  histologischen  Präparat  ist  wohl  der  Befund  einer  mäch- 
tigen Muskelschicht  in  der  Cystenwand  das  weitaus  auffallendste. 
Im  Vereine  mit  dem  Endothel,  das  die  innere  Auskleidung  derselben 
bildete,  sind  wir  wohl  berechtigt,  ihre  Entstehung  mit  dem 
Gefäßsystem  —  und  zwar  dem  lymphatischen  in  innigsten 
Zusammenhang  zu  bringen. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  konnte  ich  nur  zwei  An- 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1892. 

2)  Bozpravy  6e8k6  akademie  V,  36.    1896. 
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gaben  —  von  Winiwarter*)  und  Dusch*)  —  über  ähnliche 
Größen  und  Lageverhältnisse  auffinden;  in  beiden  fehlt  jedoch  die 
autoptische  Bestätigung  der  Verhältnisse,  und  wir  sind  daher  nur 
auf  die  klinische  Untersuchung  angewiesen. 

Alle  übrigen  bisher  beschriebenen  Fälle  (z.  B.  von  Eilian^), 
Sarwey^,  Narrath')  usw.)  handeln  von  Cysten  mehr  weniger 
kugeliger  Form;  ein  Beweis,  daß  es  sich  in  diesen  um  ein  Ergriffen- 
sein von  Abschnitten  viel  geringerer  Ausdehnung  gehandelt  hat 
von  wo  aus  sich  die  Cyste  durch  Druckwirkung  der  in  ihr  Inne- 
res secemierten  Flüssigkeit  ausbreitete,  indem  sie  gleichzeitig  die 
vorliegenden  Gebilde  zur  Seite  schob. 

In  unserem  Falle  war  aber  die  Cyste  gut  zehnmal  so  lang  als 
breit,  und  es  läßt  sich  wohl  daraus  schon  schließen,  daß  ihre  Ent- 
wicklung nicht  aus  einem  kleinen  Abschnitte  des  Mesenteriums  vor 
sich  ging,  der  ja  bei  der  allgemein  bekannten  Toleranz  der  Bauch- 
höhle sicher  eine  freie  Entwicklung  zu  einem  rundlichen  oder 
ovoiden  Tumor  gestattet  hätte,  sondern  es  muß  a  priori  angenom- 
men werden,  daß  ein  größeres  langgestrecktes  Gebilde  in  den  patho- 
logischen Prozeß  einbezogen  wurde. 

Von  manchen  Seiten  wurde  nun  eine  Verlegung  des  ductus 
thoracicus  für  die  Erklärung  ähnlicher  Tumoren  herbeigezogen,  wo- 
durch eine  Stauung  und  Dilatation  der  zuführenden  Gefäße  zustande 
kommen  sollte. 

Es  ist  darum  vielleicht  am  Platze,  mit  wenigen  Worten  die 
anatomischen  Verhältnisse  desselben  zu  rekapitulieren. 

Der  Ductus  thoracicus  entsteht  in  der  Höhe  des  II.  oder  III. 
Lendenwirbels  durch  Vereinigung  der  sogenannten  radices  D.  tho- 
racici,  die  die  Hauptausführungsgänge  dreier  in  sich  abgeschlossener 
großer  Lymphgebiete  darstellen.  Es  sind  das  die  beiden  Trnnci 
lumbales  und  der  Truncus  intestinalis.  Die  beiden  ersteren  ent- 
stehen aus  dem  Plexus  lumbales  und  vereinigen  die  Lymphe  aus 
dem  kleinen  Becken  und  der  entsprechenden  Extremität  Der 
Truncus  intestinalis  bildet  den  Endast  des  Plexus  coeliacus  und 
wird  aus  den  Lymphgefäßen  des  Magens,  Dünndarmes  und  teilweise 


3)  Mitteilungen  aus  dem  Radolfspital  Wien  1877;  zit.  von  Brahmannin 
Langenbecks  Archiv  1887. 

4)  Verhandl.   d.   nat.  med.  Vereines  Heidelberg  1888;  zit.   von  Smoler, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.  63. 

5)  Berl.  klin,  Wochenschr.  1886. 

6)  Zentralbl.  f.  Gynäkol.  1898. 

7)  Arch.  f.  klin.  Chir.  50. 
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auch  Dickdarmes,  aus  Milz,  Bauchspeicheldrüse  und  zum  Teile  aus 
der  Leber  gespeist. 

Die  an  der  Vereiniguugsstelle  dieser  drei  Hauptgefäße  be- 
findliche Erweiterung  des  D.  thoracicus  heißt  Cysterna  chyli. 

Nicht  immer  bildet  den  Ductus  thoracicus  ein  einziges  Gefäß. 
Nach  y.  Bramanns^)  Untersuchungen  soll  eine  Teilung  in  zwei  oder 
sogar  drei  Äste  verschiedenen  Kalibers  gar  nicht  so  selten  zu  be- 
obachten sein.  Von  demselben  wurden  auch  oftmals  Kommuni- 
kationen mit  der  Yenaazygos  oder  sogar  einer  der  Lumbalvenen 
beobachtet 

Diesen  anatomischen  Verhältnissen  entsprechend  kann  nun  eine 
supponierte  Obturation  des  D.  thoracicus  nur  in  zweifacher  Richtung 
sich  geltend  machen,  je  nachdem  der  Kollateralkreislauf  ein  ge- 
nügender ist,  oder  nicht  Im  ersteren  Falle  wird  ein  solches  Vor- 
kommnis eben  spur-  und  symptomlos  verlaufen,  im  zweiten  dagegen 
maß  es  notgedrungen  zu  Stauungen  in  dem  ganzen  betroffenen,  d.  i. 
zuführenden  System  kommen. 

So  beschreibt  z.  B.  Rokitansky'^)  einen  Fall  von  Okklusion 
des  Ductus  thoracicus,  in  dem  es  neben  Erweiterung  desselben  zu 
Dilatation  beider  Trunci  lumbales  und  des  Truncus  intestinalis,  sowie 
des  ganzen  zugehörigen  Plexus  lymphaticus  kam;  daneben  bestand 
noch  Ascites  chylorus  und  beiderseitiger  Chylothorax. 

Virchow^®)  fand  in  seinem  Falle  —  es  handelte  sich  um  Ob- 
turation  infolge  eines  Osophaguscarcinomes  —  Dilatation  sämt- 
licher Lymphgefäße  des  Magens  und  Dünndarmes. 

Einen  anderen  Fall  von  Ergriffensein  des  ganzen  Plexus  coeli- 
acus beschreibt  Hlava^^): 

Bei  der  Obduktion  eines  29  jährigen  Mannes,  der  infolge  von  Magencarci- 
nom  gestorben  war,  wurde  im  Mesenterium  eine  Menge  verschieden  großer, 
zweifellos  den  Mesenterialdrüsen  angehöriger  Tumoren  gefunden.  Es  schien, 
als  bestfinde  eine  Verlegung  des  Trunc.  coeliacus,  da  die  am  entferntesten 
vom  Darm  gelegenen  Drfisen  die  am  meisten  von  der  Dilatation  betroffenen 
waren,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  strotzende  Erffillung 
der  Vasa  afferentia  und  efferentia  mit  Lympbzellen  nachwies. 

S.  Cooper*^  hat  diese  Frage  exderimentell  geprüft.  Auch  er 
beobachtete  bei  seinen  Versuchen,  durch  die  er  sogar  Rupturen  der 

8)  Langeubecks  Archiv  S5. 

9)  Lehrbuch  f.  patbol.  Anatomie  II,  388. 

10)  VirchowB  Archiv  VII,  13a 

11)  Sbomik  Kliuicky  1880. 

12)  Zit  nach  Bramann,   Arch.  f.  klin.  Chir.  1887   und  Birch-Hirsch- 
feld,  Lehrbuch  f«  pathol.  Anatomie  II,  178. 
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Cysterna  cliyli  herbeirufen  konnte,  stets  Stauungen  im  ganzen  zu- 
führenden System.  In  anderen  Fällen  allerdings  wurde  die  Unter- 
bindung auch  anstandslos  ohne  jegliche  Symptome  von  Lymphstau- 
ung vertragen. 

Die  erwähnten  geradezu  klassischen  Beispiele  von  Erweiterung 
ganzer  trunci,  wie  auch  ihre  so  verschiedenen  anatomischen  Varie- 
täten legen  nun  auch  uns  die  Annahme  ziemlich  nahe,  daß  es  sich 
auch  in  unserem  Falle  um  Erweiterung  eines  Seitenastes  des 
D.  thoracicus  gehandelt  haben  mag.  Zum  mindesten  ist  eine  solche 
Erklärung  ganz  plausibel  und  wird  vielleicht  sogar  durch  den  un- 
zweifelhaften Befund  von  Lymphgewebsresten  in  der  Wandung  der 
Cyste  einigermaßen  gestützt,  trotzdem  der  Inhalt  kein  für  eine 
Chyluscyste  typischen  war  und  insbesondere  ein  größerer  Fett- 
gehalt vermißt  wurde;  doch  kann,  wie  wir  noch  später  des  nähe- 
ren ausführen  werden,  darin  durchaus  kein  Gegengrund  gesehen 
werden. 

Auch  das  Fehlen  von  Stauungserscheinungen  kann  kaum  als 
stichhaltiger  Grund  gegen  diese  Annahme  ins  Feld  geführt  werden, 
daß  unsere  Cyste  durch  Ausweitung  eines  Seitenastes  des  D.  thora- 
cicus zustande  kam;  es  konnte  ja  die  Passage  durch  andere  intakt 
gebliebene  Aste  erhalten  bleiben. 

Unter  Berücksichtigung  oben  erwähnter  anatomischer  Verhält- 
nisse und  unserer  histologischen  Untersuchungen,  die  eine  ausge- 
sprochene Analogie  der  Cystenwand  mit  dem  Aufbaue  der  Lymph- 
gefäße darlegte,  müssen  wir  die  Möglichkeit  einer  Entstehung  ans 
einem  Parallelaste  des  D.  thoracicus  ohne  weiteres  zugeben. 

Dabei  könnte  der  Mechanismus  etwa  folgender  gewesen  sein: 
Ein  mechanisches  Hindernis  unbekannter  Ätiologie  führte  zum  voll- 
ständigen Verschlusse  eines  parallelen  Astes  des  D.  thoracicns 
Dadurch  kam  es  zu  einer  Stagnation  des  Inhaltes,  Hypertrophia 
endlich  Dilatation  der  Wandungen. 

Darauf  kam  es,  auf  ähnlichem  Wege  wie  z.  B.  auch  bei  Hy- 
dronephrosen,  endlich  auch  zum  Abschlüsse  am  unteren  Pole  des 
Ganges  und  so  zur  Bildung  eines  abgeschlossenen  cystischen 
Tumors. 

Bei  der  langen  Dauer  des  Bestandes  verlor  die  ursprünglich 
chylöse  Flüssigkeit  ihren  Charakter,  wie  schon  öfter  auch  in  anderen 
Fällen  beobachtet  worden  ist.  Zu  Chylusstauung  kam  es  nicht,  da 
der  von  der  Erkrankung  nicht  betroffene  Hauptast  die  Ableitung 
der  Lymphe  in  genügendem  Maße  vermittelte. 

In  ähnlichem  Sinne  haben  sich   auch  schon  andere  Autoren 
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z.  B.  Winiwarter^),  Bramann^)  usw.)  ausgesprochen,  ob  in  allen 
Fällen  mit  Reclit  oder  Unrecht,  möchte  ich  hier  nicht  einer  ge- 
naueren Kritik  unterziehen,  da  ein  solches  Beginnen  den  Rahmen 
meiner  Arbeit  zu  weit  überschreiten  würde. 

Eine  andere  Erklärung  gab  Dowd^^)^  indem  er  der  Meinung 
Ausdruck  verlieh,  es  handle  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Reste 
des  Wo Iff sehen  Organs.  Dabei  sollte  der  typisch  chylöse  Inhalt, 
wo  ein  solcher  beobachtet  worden  war,  sekundär  durch  spätere 
Anastomose  mit  einer  Lymphbahn  zustande  gekommen  sein.  Ab- 
gesehen davon,  daß  uns  die  histologische  Struktur  der  Wand  unserer 
Cyste  keinen  Anhaltspunkt  für  eine  derartige  Annahme  bietet,  im 
Gegenteil  die  Analogie  mit  der  Struktur  von  Gefäßwandungen  eine 
ganz  ausgesprochene  ist,  widerspricht  dieser  Annahme  schon  allein 
die  topographische  Lage  der  Cyste  unterhalb  und  medial  von 
der  Niere. 

Lexer  *^)  hat  zwar  versucht,  uns  für  die  Möglichkeit  einer  intra- 
mesenterialen  Verlagerung  von  Resten  des  Wolf  sehen  Körpers  eine 
Erklärung  zu  geben,  indem  er  meint,  es  könnte  dies  durch  eine 
Verwachsung  oder  Faltung  der  einen  Mesenterialplatte  über  dem 
festsitzenden  Keime  zustande  kommen. 

Aber  selbst  zugegeben,  daß  ein  solcher  Vorgang  denkbar  wäre, 
80  könnte  es  sich  doch  nur  um  ein  verhältnismäßig  beschränktes 
Gebiet  handeln,  aus  dem  ein  solches  Gebilde  emporwachsen  würde; 
und  ein  solche:^  müßte  nach  unseren  früheren  Ausführungen  auch 
bei  recht  bedeutender  Größe  eine  mehr  kugelige  oder  ovoide  Ge- 
stalt annehmen.  Undenkbar  aber  ist,  daß  eine  derartige  Verwach- 
sung und  Verlagerung  auf  eine  so  lange  Strecke  erfolgen  könnte, 
wie  sie  notgedrungen  für  unsere  Cyste  stattgefunden  haben  müßte, 
sollte  diese  Erklärung  als  richtig  angenommen  werden. 

Dagegen  möge  mir  gestattet  sein,  auf  eine  andere  Entstehung 
hinzuweisen,  die  mir  bei  weitem  plausibler  erscheint,  und  der  auch 
die  histologische  Struktur  der  Oystenwand  nicht  widerspricht.  Ich 
meine  eine  abnormale  Ausweitung  embryonaler  Lymph- 
gefäße. 

Die  erste  Anlage  der  Gefäße  sind  im  Mesoblast  auftretende 
verhältnismäßig  weite,  von  kernhaltigen  Blutkörperchen  strotzend 
gefüllte  Hohlräume,  deren  innere  Auskleidung  aus  einer  einfachen 


13)  Annals  of  surgery  1900;  ref.  in  der  Münchner  med.  Wochenschr.  1900, 
Nr.  45. 

14)  Arch.  f.  klin.  Chir.  1900,  61. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    91.  Bd.  25 
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Endothelschicht  besteht.  Aus  diesen  entstehen  weitere  durch  ein- 
fache Sprossung,  indem  aus  dem  Plasma  einer  Endothelzelle  ein 
Fortsatz  in  das  umgebende  Gewebe  gesendet  wird.  Durch  Druck  des 
Blutstromes  verlängert  sich  dann  das  Lumen  bis  in  diesen  Fort- 
satz, der  nun  selbst  durch  Sprossung  weiterwächst  bis  er  in  eme 
der  Nachbarkapillaren  einmündet,  oder  mit  einem  ähnlichen  Aas- 
läufer einer  Nachbarkapillare  zusammenstößt,  oder  endlich  im  Bogen 
gegen  die  eigene  Kapillare,  von  der  er  den  Ausgang  genommen 
hat,  zurückkehrt. 

Von  den  neugebildeten  Kapillaren  gehen  später  zahlreiche  wieder 
zugrunde,  wobei  oft  Verbindungen  aufgehoben  werden,  die  früher 
schon  bestanden  haben. 

Die  Bildung  der  Lymphgefäße  ist  eine  ganz  identische.**)  Es 
konnte  sich  demnach  auch  in  unserem  Falle  um  die  cystische  Aus- 
weitung eines  solchen  embryonal  angelegten  Gefaßbezirkes  handeln, 
der,  da  er  den  Anschluß  an  das  definitive  Gefäßsystem  nicht  fand 
oder  verloren  hat,  isoliert  blieb,  ohne  aber,  wie  es  in  solchen  Fällen 
die  Regel  ist,  zugrunde  zu  gehen. 

Demnach  bestünden  also  zwei  Möglichkeiten  der  Entstehung 
unserer  Cyste:  entweder  handelt  es  sich  um  Dilatation  eines  Seiten- 
astes des  D.  thoracicus  öder  eines  embryonal  angelegten,  aber  isoliert 
gebliebenen  und  nicht  untergegangenen  Gefäßbezirkes. 

Es  ist  nun  wohl  recht  schwierig,  sich  für  eine  der  beiden  als  denk- 
bar angeführten  Modalitäten  zu  entscheiden;  beide  Erklärungen  sind 
meiner  Ansicht  nach  diskutabel,  doch  möchte  ich  weder  die  eine 
noch  die  andere  als  erwiesen  annehmen. 

Viel  klarer  liegen  die  Verhältnisse  im  zweitbeschriebenen  Falle, 
und  es  ist  nicht  schwer,  sich  auf  Grund  der  histologischen  Unter- 
suchung und  des  Fortschreitens  des  pathologischen  Prozesses  zu 
rekonstruieren. 

Das  in  der  Wand  in  ziemlicher  Menge  gefundene  noch  ganz 
unveränderte,  oder  doch  nur  wenig  betroffene  Lymphgewebe,  weiters 
das  in  demselben  beobachtete  Auftreten  von  kleinen  und  größeren 
Hohlräumen  weist  uns  geradezu  darauf  hin,  in  einer  pathologischen 
Umwandlung  dieses  die  Entstehungsursache  der  Cyste  zu  sehen. 

Durch  Konfluenz  der  kleinen  Hohlräume,  die  ja  an  manchen 
Stellen,  wie  auch  unsere  Mikrophotographie  zeigt,  nur  mehr  durch 
schmale  Brücken  von  einander  getrennt  sind,  andererseits  durcli 


15)  Jano§ik,   Histologie    a  mikroskopickä   anatomie   1892.     Verlag  von 
Bursik  a  Kohout  in  Prag. 
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Hypei-trophie  und  Neubildung  von  glatten  Muskelfasern  von  der 
Peripherie  aus,  kommt  es  nach  und  nach  zum  völligen  Untergange 
des  Lymphgewebes,  so  daß  zum  Schlüsse  nurmehr  eine  große  Cyste 
resuliert,  in  deren  Wand  von  den  ursprünglich  am  Aufbaue  be- 
teiligten Elementen  nurmehr  die  Muskulatur  erhalten  bleibt,  während 
die  äußere  Desmoidschicht  wohl  der  Reaktion  des  umgebenden  Ge- 
webes ihre  Entstehung  verdankt. 

In  unserem  Falle  ist  aber  der  Prozeß  in  einer  Phase  unter- 
brochen, wo  zwar  am  größten  Teile  der  Cystenwand  der  ganze 
Prozeß  bis  zur  Bildung  einer  einfachen  muskulären  Schicht  bereits 
abgelaufen  war,  wo  wir  aber  an  dem  übrig  gebliebenen  noch  nicht 
der  völligen  Umwandlung  anheim  gefallenen  Segment,  alle  Phasen 
genau  studieren  können. 

Einigermaßen  überraschend  ist  der  Befund  von  klarem  Cysten- 
inhalt,  der  nichts  von  den  Charakteren  chylöser  Flüssigkeit  erkennen 
läßt  In  diesem  Sinne  ist  ein  Fall  Tuffiers*^)  nicht  uninteressant, 
in  dem  es  sich  um  eine  Mesenterialcyste  gehandelt  hat,  die  durch 
dünne  Zwischenwände  septiert  in  drei  Kammern  zerfiel,  von  denen 
zwei  typisch  chylösen,  die  dritte  vollständig  klaren  Inhalt  aufwies. 
Es  ist  demnach  dem  Cysteninhalt  keinerlei  Beweiskraft  für  oder 
wider  die  Möglichkeit  des  Entstandenseins  einer  Cyste  aus  lympha- 
tischem Gewebe  zuzuschreiben. 

Denn  ebenso,  wie  z.  B.  in  Tuffiers^^)  Falle  eine  unzweifelhafte 
Lymphcyste  klaren  Inhalt  aufwies,  sind  in  der  Literatur  auch  wieder 
Fälle  beschrieben,  wo  in  den  sogenannten  Enterokystomen, 
Cysten  also,  die  mit  Lymphgewebe  nicht  das  mindeste  zu  tun  haben, 
typisch  chylöser  Inhalt  gefunden  wurde.  Und  ganz  ebenso  war  es 
ja  auch  in  unserem  als  dritten  angeführten  Falle,  der  weiter  unten 
noch  einer  genaueren  Besprechung  unterzogen  werden  soll. 

Die  Genese  der  Lymphcysten,  denen  sicherlich  auch  unser  Fall 
zuzurechnen  ist,  hat  schon  seit  langem  das  berechtigte  Interesse  aller 
Autoren  einschlägiger  Fälle  erweckt.  Nur  hat  man  stets  ganz 
wahllos  retroperitoneale  und  mesenteriale,  große  und  kleine  Cysten, 
wenn  sie  nur  chylösen  Inhalt  hatten,  zusammen  abgehandelt,  und 
so  geht  aus  einer  Arbeit  in  die  andere  die  Angabe  über  die  Ab- 
turation des  D.  thoracicus  oder  der  Cysternachyli  sei  für  ihre 
Entstehung  anzuschuldigen.  Das  ist  aber,  sobald  es  sich  um  solitäre 
in  emem  zirkumskripten  Abschnitte  des  Mesenteriums  auftretende 


16)  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  Chirurg.  1904;  ref.  in  Hildebrands  Jahres- 
bericht 1905. 
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Lymphcysten  ganz  undenkbar.  Und  deshalb  wäre  es  endlich  an 
der  Zeit,  reinliche  Scheidung  durchzuführen  zwischen  jenen  seltenen 
Exemplaren,  wo  eine  solche  Ätiologie  eventuell  zuzugeben  wäre, 
und  diesen  verhältnismäßig  kleineren,  aus  einem  lokalisierten  Henl 
im  Mesenterium  entstehenden  Gebilden,  bei  denen  eine  solche  Be- 
hauptung der  Entstehungsmöglichkeit  geradezu  widersinnig  wäre. 

Ja  nicht  einmal  die  Obturation  eines  peripheren  Lymphgefäße.^ 
könnte  aus  anatomischen  Gründen  für  die  Entstehung  einer  Lymph- 
Cyste  angeschuldigt  werden.  Die  Lymphgefäße  des  Mesenteriams 
bilden  nämlich  ein  dichtes  untereinander  durch  zahlreiche  Ana- 
stomosen verbundenes  Netzwerk,  in  deren  Verlauf  drei  Keihen  von 
Lymphdrüsen  interkaliert  sind.  Alle  diese  Gefäße  vereinigen  sich 
endlich  zum  Hauptstamme  des  truncus  cöliacus,  der,  wie  erwähnt 
eine  der  radices  d.  thoracici  bildet 

Diese  anatomischen  Verhältnisse  bedingen  aber,  daß  sich  jede 
Verstopfung  eines  und  selbst  mehrerer  peripherer  Gefäße  sofort 
auf  dem  Wege  der  Kollateralbahnen  ausgleichen  müßte;  wogegen 
eine  Obturation  des  truncus  cöliacus  oder  auch  nur  eines  seiner 
Hauptzuflüsse  sich  nicht  nur  an  einer  räumlich  begi*enztcn  Stelle, 
sondern  im  ganzen  zuführenden  Gebiete  geltend  machen  mußte. 

Es  muß  also  das  punctum  movens  in  einer  lokalen  Beschaffen- 
heit des  betroffenen  Gewebes  zu  suchen  sein.  Lion^^),  Spaeth^r. 
Werth*^),  Rubeska2<^)  u.a.  sprechen  deshalb  von  einer  cystischen 
Degeneration  von  Lymphdrüsen;  Schwarzenberger^i)  denkt  sie 
sich  infolge  einer  durch  Entzündung  im  umgebenden  Gewebe  en^ 
standenen  Verstopfung  der  duct.  efferentes  herbeigeführt  Pagen- 
stecher 21)  endlich  führt  in  seinem  Falle  den  Beweis  für  die  Mög- 
lichkeit einer  solchen  Entstehung  durch  chronische  Entzündung, 
resp.  Tuberkulose.  Er  konnte  auch  wirklich  durch  Befund  von 
Riesenzellen  und  Bazillen  den  Nachweis  für  die  Richtigkeit  seiner 
Behauptung  führen. 

Ahnlich,  aber  in  seinen  Detailen  interessant,  ist  der  Gedanken- 
gang Tilgers.22)  Auch  er  nimmt  eine  chronische  P^ntzündung  an. 
durch  die  eine  chronische  Wucherung  und  Desquamation  von  Endothel 
bedingt  sein  soll.    Infolge  der  ersteren  entstehe  eine  lakunäre  Er- 

17)  Virchows  Archiv  1806. 

18)  Münchner  med.  Wochenschr.  1898,  34. 

19)  Archiv  f.  Gynäkologie  1882. 

20)  Casopis  eeskych  l^kafuv  1S89. 

21)  Beiträge  z.  klin.  Chir.  1894. 

22)  Berliner  klin.  Wochenschr,  1895. 
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Weiterung  der  Lymphräume,  die  letztere  fahre  eine  Verstopfung 
der  ductuli  efferentes  herbei;  durch  Konfluenz  der  so  entstandenen 
Hohlräume  komme  es  endlich  zur  Bildung  einer  einheitlichen  Cyste. 

Die  Möglichkeit  einer  solchen  Enstehungsweise  sei  nicht  be- 
stritten; wir  konnten  allerdings  in  unseren  histologischen  Präparaten 
keinen  Anhaltspunkt  für  die  von  Tilger  2^)  supponierten  Verände- 
rungen auffinden. 

Einen  von  dem  bisher  erwähnten  ganz  verchiedenen  Standpunkt 
nimmt  Rittner 2^)  ein,  der  behauptet,  anatomische  Erwägungen 
und  histologische  Befunde  ließen  keine  andere  Deutung  zu,  als  die 
eine,  daß  es  sich  um  wahre  Neubildungen,  das  ist  Lymphangiome, 
handle.  Nun  ist  ganz  dieselbe  Ansicht  schon  vor  Jahren  und  lange  vor 
Rittner^^)  von  meinem  Chef  Prof.  Kukula  2)  ausgesprochen  worden, 
und  zwar  in  einer  in  den  Mitteilungen  der  böhm.  Akademie  der 
Wissenschaften  publizierten  Abhandlung.  Nun  scheint  diese  Arbeit, 
wohl  infolge  der  schweren  Zugänglichkeit,  an  der  leider  fast  alle 
Mitteilungen  aus  Akademien  zu  leiden  haben,  den  betreffenden 
Kreisen  nicht  bekannt  geworden  zu  sein. 

Knkula'^)  weist  zunächst  auf  die  Analogie  mit  den  schon  lange 
als  echte  Neubildungen  erkannten  Lymphangiomen  an  anderen 
Körperstellen  (hygroma  colis  cysticum,  Lymphangiom  der  Zunge 
und  ähnliche)  hin  und  fährt  dann  in  seiner  Auseinandersetzung  fort: 

„Wenn  sich  also  Hygrome  lymphangiomatösen  Ursprunges  auch  an 
verschiedenen  anderen  Körperstellen  im  Gewebe  nachweisen  lassen,  so  ist 
(loch  wohl  gewiß  auch  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  ein  solches  auch 
einmal  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  vorzufinden;  anders  ge- 
sagt, es  besteht  wohl  die  Möglichkeit,  daß  auch  die  mesenterialen  Ghylus- 
cysten  nichts  anderes  als  Lymphangiome  sind,  bei  denen  durch  stete  Di- 
latation der  Lymphräume  und  Konfluenz  vielfacher  Hohlräume  sich  ein 
einheitlicher  cystischer  Hohlraum  gebildet  hat." 

Ebenso  kommt  v.  Rittner -^)  auf  Grund  von  vier  in  patho- 
logischer wie  histologischer  Hinsicht  gründlich  untersuchten  Fällen 
zu  dem  Schlüsse,  daß  einzig  durch  die  Annahme  einer  aktiven 
Dilatation  und  einer  analog  den  echten  Neubildungen  vor  sich 
gehenden  Hypertrophie  aller  am  Autbau  der  Lymphgefäße  be- 
teiligten Gewebe,  sowie  vielleicht  auch  Neubildung  von  Hohlräumen 
uns  1.  die  große  Zahl  der  Hohlräume,  die  in  diesen  Gebilden  be- 
obachtet wird,  und  die  die  Zahl  der  in  analogen  Abschnitten  eines 
normalen  Mesenteriums  weit  überschreitet,  2.  die  Verschiedenheit 


24)  Zeitschrift  für  Heilkunde  190.). 
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der  Gestalt,  Größe  und  Wandstärke  der  einzelnen  cystischen  Räume, 
zu  erklären  imstande  ist,  während  sich  bei  einfacher  Ektasie  gewiß 
eine  größere  üniformität  erwarten  ließe. 

Dagegen  wurde  von  vielen  Seiten  der  Einwand  erhoben,  daß 
sich  bei  Einreihung  der  Chylangiome  in  die  Gruppe  der  echten 
Neubildungen,  die  manchmal  ganz  kolossale  Menge  der  lympha- 
tischen Flüssigkeit,  die  den  Inhalt  der  Cysten  bildet,  kaum  er- 
klären ließe. 

Dainim  hat  nun  Heidenhain 2^)  eine  spezifische  Sekretion  der 
Endothelien  angenommen,  was  Penkert^^)  als  höchst  problematisch, 
da  nicht  beweisbar,  erklärt.  Eher  handle  es  sich  um  eine  Störnng 
in  der  normalen  vasomotorischen  Innervation,  etwa  in  dem  Sinne, 
wie  sie  sonst  nur  normalerweise  nur  zu  Zeiten  des  Turgors 
und  der  aktiven  Hyperämie  zu  finden  sei.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen sei  Zu-  und  Abfluß  von  Flüssigkeit  genau  geregelt;  aus 
den  Lymphcysten  aber  fließe,  trotzdem  die  Ableitung  frei  sei,  immer 
nur  soviel  Flüssigkeit  ab,  als  nach  vollständiger  Füllung  der  patho- 
logischen Höhle  überbleibt.  Als  Beweis  dafür  führt  er  die  in  vielen 
der  beschriebenen  und  auch  seinem  Falle  nachgewiesene  Kom- 
pressibilität der  Lymphcysten  an. 

Wenn  wir  demnach  auch  heute  noch  die  Ätiologie  der  typischen 
Mesenterialcysten  als  nicht  ganz  klargelegt  hinstellen  können,  ins- 
besondere, was  die  Herkunft  der  oft  so  bedeutenden  Menge  von 
Flüssigkeit  ihres  Inhaltes,  die  auch  viele  Liter  betragen  kann,  be- 
trifft, so  stehen  wir  doch  nicht  an,  die  Meinung  für  die  wahrschein- 
lichste und  den  pathologischen  und  histologischen  Befunden  al^ 
entsprechendste  zu  erklären,  daß  es  sich  hier  um  kongenitale 
Anomalien  und  wahre  chylangiomatose  Neubildungen  im 
Sinne  Kukulas  und  Rittners  handelt,  deren  Grundursache  uns 
allerdings  ebenso  in  Dunkel  gehüllt  ist,  wie  die  Entstehungsursache 
aller  Neoplasmen  überhaupt. 

Ganz  anders  ist,  seine  Genese  betreffend,  der  3.  Fall  unserer 
Kasuistik  aufzufassen. 

Die  Analogie  mit  dem  histologischen  Aufbau  von  Darmwand 
ist,  wie  aus  der  Beschreibung  der  Cystenwand  klar  zu  ersehen  ist, 
ganz  unzweifelhaft.  Wir  können  in  ihr  deutlich  beide  Schichten 
der  muscularis  externa,  die  Submucosa,  Muscularis  mucosae  und 
eigentliche  Schleimhaut  mit  Zottenbildung  erkennen. 


25)  Pflügers  Archiv,  29. 

26)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1Ö02,  64. 
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Es  fehlen  eigentlich  nur  die  Lieberkühnschen  Krypten  und 
Solitärfollikel  zum  vollständigen  Bilde.  Erstere  konnten  nun  zwar 
nirgends  aufgefunden  werden,  die  letzteren  waren  dagegen  an 
einzelnen  Stellen  zwar  nur  durch  kleine  Anhäufungen  von  Lymph- 
gewebe angedeutet,  aber  unverkennbar  in  der  Cystenwand  aufzu- 
finden. Demnach  und  ganz  besonders  nach  dem  ganzen  übrigen 
typischen  Aufbau  der  Cystenwand  ist  wohl  ihre  direkte  Abstammung 
vom  Darmtrakte  nicht  zu  verkennen,  und  es  unterliegt  gar  keinem 
Zweifel,  daß  es  sich  wirklich  um  ein  sogenanntes  Enterokystom  ge- 
handelt hat. 

Daran  kann  auch  der  in  unserem  Falle  erhobene  Befund 
von  Flimmer  epithel  nicht  rütteln.  Denn  es  ist  durch  Kol- 
mann,26)  Neumann ^®)  und  Kölliker^^)  erwiesen,  daß  im  In- 
testinalkanale  zu  einer  gewissen  Zeit  seiner  Entwicklung  Flim- 
merepithel normalerweise  sich  findet;  wird  ja  doch  in  letzter 
Zeit  der  spätere  Basalraum  der  Dünndarmepithelien  durch  ein 
Verschmelzen  der  flimmernden  Schicht  erklärt.  (Janosik,  1.  c. 
Seite  251.) 

Auch  ist  der  Befund  von  solchem  Flimmerepithel  in  Entero- 
kystomen  durchaus  kein  Unikum;  es  beschreibt  ihn  schon  v.Wyß^®) 
in  einer  subperitonealen  Cyste  der  Nabelgegend,  Dietrich^O  in 
einer  mesenterialen  Cyste,  die  deutlich  alle  Schichten  normaler  Darm- 
wand autwies  und  durch  einen  engen  1,5  cm  langen  Kanal  mit  dem 
Dünndarm  in  Verbindung  war. 

Nicht  weniger  interessant  und  lehrreich  ist  der  von  Roth^^) 
beschriebene  Fall;  es  handelte  sich  um  ein  intramesenteriales  mit 
dem  Darme  kommunizierendes  Divertikel,  dessen  Wandungen  durch- 
aus dem  Autbaue  des  Darmes  entsprachen  und  zwar  am  meisten 
in  der  allernächsten  Nähe  der  Darminsertion;  in  den  distal  ge- 
legenen Partien  dagegen  flachten  die  Zotten  ab,  und  es  waren 
nur  mehr  seichte  von  Zylinderepithel  ausgekleidete  Grübchen  zu  be- 
obachten; in  den  am  weitesten  peripher  gelegenen  Teilen  endlich 
alternierte  gewöhnliches  normales  Darmepithel  mit  von  Flimmer- 
epithel bedeckten  Inseln. 


27)  Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen.    Jena  1S08. 

28)  Zit.  nach  Colmers,  Arch.  f.  klin.  Chir.  79,  1906. 

29)  Zit.  nach  Colmers,  Arch.  f.  klin.  Chir.  79,  1906. 

30)  Virchows  Arch.  51. 

31)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1885. 

32)  Virch.  Arch.  86,  18S1. 
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Im  ganzen  sind  bisher  nach  der  Zusammenstellung  von  Colmers^^) 
in  der  Literatur  38  Enterokystome  zusammengestellt  worden.  Daraus 
wären  jedoch  meiner  Meinung  nach  der  von  Rogers  ^^)  beschriebene 
Fall  auszuscheiden,  in  dem  es  sich,  nach  der  Struktur  der  Cystenwand 
und  dem  milchigen  Inhalt  zn  urteilen,  eher  um  eine  lymphangiomatüse 
Chyluscyste  gehandelt  haben  dürfte,  (von  deren  unzweifelhafter  Exi- 
stenz Colmers^^)  allerdings  nirgends,  auch  im  allgemeinen  Teile, 
bei  Aufzählung  aller  im  Mesenterium  vorkommenden  cystischen 
Geschwülste,  keine  Erwähnung  tut).  Ebenso  scheint  mir  der  Fall 
Duschs^^)  nicht  hierher  zu  gehören,  denn  gerade  dieser  weist  so 
viel  Analogien  in  seinem  klinischen  Bilde  mit  dem  von  uns  be- 
schriebenen ersten  Falle  auf,  daß  ich  kaum  zaudere,  ihn  den  dorthin 
gehörigen  Fällen  zuzuzählen. 

Dagegen  gehört  der  von  Müller^*)  auf  dem  Chirurgenkongreß 
1898  demonstriei-te  und  der  von  Prichard^^^)  demonstrierte  Fall 
unter  die  Enterokystome. 

In  dem  ersteren  von  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  etwa 
zweifaustgroße,  im  Mesenterium  des  Cöcum  und  Mesenteriolum  der  Appendix 
gelegene  Cyste,  deren  von  reichlicher  Muskulatur  durchsetzte  Wand  an  der 
Innenfläche  von  Zylinderepithel  bedeckt  war.  In  dem  zweiten  von 
Prichard^ß)  beschriebenen  lag  die  Cyste  im  Mesocolon  transversum  und 
zeigte  zwei  Schichten  Muskulatur  —  eine  längsverlaufende  und  eine  quer- 
gelagerte  —  und  Schleimhaut  mit  typischen  Brunner  sehen  Drüsen.  Es 
bestand  also  vollkommene  Analogie  mit  dem  histologischen  Aufbau  von 
Duodenum. 

Es  wäre  demnach  unsere  Cyste  die  39.  aller  bisher  beschrie- 
benen Enterokystome. 

Das  für  ihr  Entstehen  verantwortlich  zu  machende  ätiologische 
Moment  wurde  von  den  bisherigen  Autoren,  die  sich  damit  be- 
schäftigt haben,  nach  zwei  Richtungen  hin  gesucht. 

Die  einen,  wie  Bennecke^'),  Gfeller^^)^  Hueter»*^),  Sänger 
und  Klopp *^)  supponieren  eine  fötale  Abschnürung  von  Darmepithel 
(Keim ver Sprengung);  Hedinger^O  geht  darin  so  weit,  daß  er  auf 


33)  Arch.  f.  klio.  Chir.  79,  1906. 

34)  British  med.  Journ.    London  1857;  ref.  Colmers. 

35)  Verhandl.  des  Chirurgenkongresses  1898. 

3(3)  The  British  Journ.  SO;  ref.  in  Hildebrands  Jahresber.  1905. 

37)  Ref.  nach  Colmers. 

3S)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  19U2. 

39)  Zieglers  Beiträge  1896. 

40)  Arch.  f.  Gynäkol.  1880. 

41)  Virchows  Arch.  107,  1902. 
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Grund  des  Befundes  von  kubischem  Epithel  in  einer  intramesen- 
terial gelegenen  Cyste  an  Abschnürung  und  Keimversprengung 
aus  dem  Ösophagus  denkt. 

Das  scheint  mir  denn  doch  nur  zu  weit  gegangen;  wissen  wir 
doch  aus  den  Untersuchungen  der  obenerwähnten  Autoren,  —  be- 
sonders Kolmanns 2^  —  daß  auch  im  übrigen  Intestinalkanal 
u.  zw.  Dünndarm  wie  Dickdarm,  zu  gewissen  Zeiten  der  embryo- 
nalen Entwicklung  ganz,  verschiedenes  Epithel  zu  beobachten  ist, 
erst  Flimmerepithel,  dann  kubisches,  endlich  zylindrisches.  Ganz 
besonders  lehrreich  scheint  mir  in  dieser  Hinsicht  die  von  Roth  3*-) 
beschriebene  Cyste  zu  sein,  deren  ich  weiter  unten  noch  ausführ- 
licher Erwähnung  tue  und  auf  die  hier  hingewiesen  werden  möge. 
Aus  den  dort  geschilderten  Epithelverhältnissen  geht  zur  Genüge 
hervor,  daß  es  Hedinger^')  durchaus  nicht  nötig  hatte,  bis  auf  den 
Ösophagus  zu  rekurrieren. 

Andere,  wie  v.  ßaesfeld^-),  Hendel^^),  ßimbach^^),.  Col- 
mers^^),  lassen  die  Enterokystome  insgesamt  aus  dem  Meckelschen 
Divertikel,  resp.  dem  Ductus  omphalo-meseraicus  entstehen. 
Insbesondere  tritt  Colmers^^)  warm  für  diese  Annahme  ein.  Weder 
die  Lokalisation  hoch  amJejunum,  noch  tief  unten  am  Ileum  könne 
dagegen  ins  Feld  geführt  werden,  denn  da  wie  dort  sei  schon  die 
Insertion  des  Ductus  omphalo-meseraicus,  resp.  des  aus  ihm  her- 
vorgegangenen Meckelschen  Divertikels  beobachtet  worden.  So  z.B. 
saß  dieses  nach  Lambs^^)  Untersuchungen  7 mal  am  Duodenum, 
14  mal  am  Jejunum,  160  mal  am  Ileum  und  davon  81  mal  weniger 
als  90  cm  über  der  lleocöcalklappe. 

Darnach  ist  allerdings  Colmers'^^)  genetische  Erklärung  wenig- 
s^tens  was  die  solitären  der  Darmkonvexität  aufsitzenden  Entero- 
kystome anlangt,  recht  plausibel.  Noch  mehr  aber  wird  diese  An- 
sicht durch  jene  allerdings  sehr  seltenen  (bisher  4  mal  beobach- 
teten) Cysten  bestärkt,  die  subperitoneal  in  der  Nabelgegend,  also 
ganz  dem  Verlaufe  des  D.  omphalo-meseraicus  entsprechend,  ge- 
funden worden  sind. 

Schwieriger  ist  schon  die  Erklärung  der  intramesenterialen 
Enterokystome.  Colmers^^)  supponiert  für  sie  einen  abnormalen 
Verlauf  des  Ductus,  ohne  allerdings  auf  eine  nähere  Erklärung, 

42)  iDaugural-DissertatioD.    Berlin  1852;  zit.  bef  Colmers. 

43)  Bruns,  Beitr.  32,  1904. 

44)  Inaugural-Disßertation.    Gießen;  zit.  bei  Colmers. 

45)  The  American  Journ.  of  the  med.  science,  Philadelphia,  105. 
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wie  und  wodurch  er  sich  diese  Verlagerung  entstanden  denkt,  ein- 
zugehen. 

Dagegen  hat  Roth  ^2)  wenigstens  den  Versuch  unternommen, 
für  diese  an  und  für  sich  embryologisch  nicht  gut  zu  verstehende 
Abnormität,  eine  halbwegs  plausible  Erklärung  zu  geben.  Mit  Be- 
rufung auf  jene  Fälle,  wo  das  Divertikel  nicht  auf  der  höchsten 
Konvexität  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  inserierte,  sondern  die 
Stelle  seines  Abganges  mehr  gegen  die  eine  oder  andere  laterale 
Fläche  des  Dünndarms  —  oft  nicht  einmal  sehr  weit  entfernt  von 
der  Mesenterialinsertion  entfernt,  gefunden  wurde,  stellt  er  den 
sogenannten  intramesenterialen  Sitz  des  Divertikels  als  eine  sekun- 
däre, den  höchsten  Grad  dieser  Verschiebung  darstellende  und  darum 
scheinbare  dar,  die  durch  eine  besonders  große  Inkongruenz  von 
Entwicklung  und  Wachstum  einesteils,  des  Divertikels  resp.  Ductus 
omphalo-meseraicus,  andernteils  des  Intestinalkanals  entstanden  sei: 
durch  größere  Wachstumsenergie  eines  Teiles  der  Darmkonveiität 
werde  die  Insertion  des  Divertikels  immer  mehr  gegen  das  Mesen- 
terium gedrängt.  Trete  nun  noch  eine  Verklebung  des  letzteren  mit 
dem  Divertikel  ein,  so  könne  uns  dadurch  leicht  seine  intramesen- 
teriale Lage  vorgetäuscht  werden. 

Hennig^^)  endlich  glaubt  die  Ursache  dafür  in  einer  Schrump- 
fung des  Mesenteriums  des  Divertikels  selbst  gefunden  zu  haben, 
wodurch  zuerst  die  Spitze  desselben  gegen  die  Radix  mesenterii 
gezogen  werden  soll,  bis  endlich  das  ganze  Divertikel  zwischen  die 
Blätter  des  Mesenteriums  gelange. 

Von  beiden  Theorien  scheint  mir  die  von  Roth  ^2)  ^[q  m^iir  be- 
rechtigte, zum  mindesten  die  plausiblere  zu  sein.  Doch  sind  auch 
dadurch  noch  immer  nicht  jene  Fälle  von  multiplen  Enterokystomen 
erklärt,  wie  sie  gerade  inRoths^^)  und  Sänger-Klopps^®)  Fällen 
beschrieben  worden  sind. 

Im  ersteren  wurde  bei  der  Obduktion  eines  bald  nach  der  Geburt  gi*- 
storbenen  Knaben  gefunden:  1.  eine  mit  dem  Ösophagus  nicht  kommuni- 
zierende Cyste  des  hinteren  Mediastinalraumes,  etwa  in  der  Höhe  de> 
rechten  Lungenhilus,  deren  Wand  Darmstruktur  zeigte;  2.  eine  abdominale, 
aus  zwei  Kammern  bestehende  Cyste,  deren  größerer  links  gelegener  Anteil 
Magen  und  Duodenum  deckte,  während  der  kleinere  in  die  Cöcalgegend 
lokalisiert  war.  Auch  diese  beiden  zeigten  Darmstruktur.  3.  eine  intra- 
mesenteriale Cyste  von  länglicher  Gestalt,  die  mit  dem  Darm  kommuni- 
zierte, doch  in  ihrem  Verlaufe  mehrere  Einschnürungen  aufwies.  (Die  histo- 
logischen Verhältnisse  ihrer  Wandung  mit  ihrem  auffallenden  Epithel- 
befund sind  bereits  oben  erwähnt.) 

46)  Zentralbl.  f.  Gynäkol.  1880. 
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Auch  Sänger  und  Klopp*®)  beschreiben  ähnliche  multiple  Cysten- 
bildung  bei  einem  Neugeborenen.  Die  größte  dieser  Cysten  zeigte  fibröse, 
nicht  näher  charakterisierte  Wandstruktur.  Die  weitere  hinter  dem  Magen 
gelegene  Darmstruktur,  doch  mit  einem  Belag  von  typischen  Leberparenchym- 
zellen,  die  letzte  fünfte  endlich  eine  Darmstruktur. 

Es  scheint  mir  daher  ganz  unmöglich  mit  Colmers^^)  durch- 
wegs alle  Enterokystome  auf  Reste  des  Duct.  omphalo-mesentericus 
zurückzuführen,  und  dürfte  auch  kaum  eine  einheitliche  Ursache  in 
allen  Fällen  vorliegen.  Gegen  diese  Erklärung  ist  ja  bei  solitären 
der  Darmkonvexität  aufsitzenden  Enterokystomen  nichts  einzuwenden; 
schwieriger  ist  schon,  wie  wir  gesehen,  die  Erklärung  der  intra- 
mesenterialen; vollends  im  Stiche  läßt,  uns  aber  diese  Erklärung 
in  jenen  Fällen  von  multipler  Cystenbildung.  Sänger  und  Klopp*^') 
haben  die  drei  von  Leberzellen  umkleideten  Cysten  als  aus  den 
großen  Gallengängen  entstanden  erklärt.  Doch  bleiben  uns  auch 
dann  noch  zwei  weitere,  die  ihrer  Lokalisation  nach  kaum  beide 
auf  den  Ductus  omphalo-mesentericus  zurückgeführt  werden  können, 
ebensowenig  wie  (zum  mindesten)  die  beiden  ersteren  in  Roths 3^) 
Falle.  Hier  handelt  es  sich  doch  wohl  eher  um  multiple  Keim- 
absprengung.  Vielleicht  aber  kann  uns  ein  von  J.  Honl^')  in  zwei 
Fällen  beobachteter  und  beschriebener  außergewöhnlicher  Befund 
den  richtigen  Weg  zur  Lösung  dieses  Problems  weisen. 

In  beiden  handelte  es  sich  um  echte  multiple,  im  Mesenterium  ge- 
legene Dünndarmdivertikel,  in  deren  Wandung  alle  Schichten  normalen 
Darmes  nachgewiesen  wurden,  wie  sie  direkt  von  der  Darmwand  in  die 
des  Divertikels  übergingen.  Im  ersten  Falle  wurden  ihrer  37  gezählt,  die 
auf  eine  Strecke  von  etwa  50  cm  nach  abwärts,  10  cm  von  der  Flexura 
duodeno  jejunalis  beginnend,  verteilt  waren.  Im  zweiten  wurden  ihrer  im 
Verlaufe  des  Jejunum  89  gezählt.  Manche  waren  kaum  hirsekorngroß, 
andere  dagegen  bohnen-,  nuß-,  ja  sogar  bis  tanbeneigroß.  An  manchen 
Stellen  bildeten  sie  traubige  Konglomerate,  wobei  um  ein  größeres  eine 
Reihe  von  kleineren  Divertikeln  angeordnet  war. 

Diese  interessante  Anomalie  könnte  wohl  noch  zu  einer  dritten 
Erklärung  der  Entstehung  von  Enterokystomen,  solitären  und  mul- 
tiplen berechtigen.  Es  könnte  sich  um  ähnliche  kongenitale  echte 
Divertiikel  der  Darmwand  handeln,  die  sich  im  Laufe  der  Ent- 
wicklung ganz  oder  auch  nur  teilweise  vom  Darmlumen  isoliert 
und  endlich  abgeschlossen  haben.  Es  liegt  mir  fern,  diese  Er- 
klärung als  allgemein  für  alle  Fälle  gültig  zu  behaupten,  jeden- 
falls aber  ist  sie  imstande,  sowohl  Multiplizität  wie  intra- 


47)  Casopia  l^kafuv  ceskych  1904. 
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mesenteriale  Lagerung  von  Enterokystomen  weit  ein- 
wandsfreier  und  ungezwungener  zu  erklären,  als  es  die 
supponierte  Entstehung  aus  dem  rätselhafterweise  ins 
Mesenterium  gelangten  Meckelschen  Divertikel  vermag. 

Wollen  wir  uns  nun  einer  nähern  Betrachtung  des  4.  Falles 
unserer  Kasuistik  zuwenden,  so  können  wir  nach  dem  Ergebnisse 
der  histologischen  Untersuchung  wohl  nicht  umhin,  die  Geschwulst 
für  ein  typisches  Angiosarkom  zu  erklären,  das  allerdings  durch 
seine  scharfe  und  feste  Begrenzung  gegenüber  der  Umgebung,  wie 
durch  seine  Entwicklung  zu  einer  Cyste  bemerkenswert  ist. 

Gewöhnlich  bieten  ja  die  innerhalb  der  Peritonealhöhle  ver- 
kommenden Angiosarkome  ein  ganz  anderes  Bild.  Nach  Waldeyer*^\ 
der  als  erster  ähnlich  aufgebaute  Geschwülste  des  Peritoneums 
beschrieben  liat,  nehmen  die  Angiosarkonie  gewöhnlich  das  Peri- 
toneum in  größerer  Flächenausdehnung  ein,  breiten  sich  auch  weiter- 
liin  in  die  Fläche  aus  und  dringen  so  zwischen  die  einzelnen  Organe 
der  Bauchhöhle,  sie  umwuchernd  ein. 

Selten  nur  bilden  sie  solide,  zirkumskriptere  Tumoren.  Gilde- 
meister^^)  hat  eine  derartige  Beobachtung  verzeichnet,  wo  es 
sich  um  einen  angiosarkomatösen  im  Dünndarmmesenterium  ge- 
lagerten Tumor  gehandelt  hat.  Auch  an  unserer  Klinik  wurde  im 
Jahre  1896  ein  ganz  ähnlicher  Fall  beobachtet  und  von  Prof 
Kukula  (damals  noch  Assistent  der  Klinik)  operiert;  es  fand 
sich  ein  solider  Tumor  im  Mesocolon  transversum,  der  nach  seiner 
histologischen  Struktur  mit  unserem  Falle  fast  vollständig  identisch 
erscheint.  Prof.  Kimla  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mir  das  dies- 
bezügliche Präparat  seiner  Sammlung  zu  demonstrieren,  wofür  ich 
ihm  an  dieser  Stelle  bestens  danke. 

In  allen  diesen  Fällen  aber  handelte  es  sich  —  und  dies  sei  noch- 
mals betont, — um  solide  Tumoren ;  dagegen  scheint  ein  ähnliches  cy  sti- 
sches  Angiosarkom,  wenigstens  in  der  mir  zugänglichen  Literatur 
überhaupt  bisher  nicht  beschrieben  worden  zu  sein.  Eine  gewisse, 
wenn  auch  entfernte,  Analogie  glaube  ich  nur  in  dem  von  Wagen  er  ^") 
beobachteten,  kindskopfgroßen  von  fibröser  Hülle  umkleideten  cysti- 
schen Tumor,  der  im  Lig.  gastro-colicum  gelegen  war,  gefunden  zn 
haben.    Doch  handelte  es  sich  hier  um  ein  kavernöses  Angiom. 

Die  genetische  Erklärung  unserer  Cyste  ist  begreiflicherweise 
recht  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich. 

48)  Virchows  Arch.  1872. 

49)  Di^isertation.    Breslau  1902;  nach  Hildebrands  Jahresbericht  1002. 
r>Oj  Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  II,  1S78;  nach  Hildebrands  Jahresber.  li^32 
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Erst  dachten  wir  an  eine  Entwicklung  aus  einer  Lymphdrüse, 
und  tatsächlich  ist  ja  das  histologische  Bild  an  manchen  Stellen 
nicht  unähnlich  einem  gefäßreichen  Lymphosarkom;  doch  gelang  es 
uns  nirgends,  auch  nur  die  leisesten  Übergänge  zu  normalem  lymph- 
adenoidem  Gewebe  aufzufinden,  und  deshalb  schon  kann  wohl  eine 
derartige  Ätiologie,  trotzdem  sie  recht  verlockend  wäre,  mangels 
exakter  Beweisbarkeit  nicht  behauptet  werden. 

Vergleicht  man  aber  die  histologischen  Bilder  der  dünnen  fibrö- 
sen Partien  dieser  Cyste  mit  manchen  der  Cyste  I  unserer  Kasuistik 
{vgl.  Tab.  I  Fig.  1  und  Tab.  II  Fig.  1)  so  ist  in  beiden  eine  Analogie 
der  Struktur  ganz  unverkennbar. 

Hier  wie  dort  außen  desmoides  Bindegewebe,  dann  eine  Schichte 
glatter  Muskulatur,  die  allerdings  im  1.  Falle  stark  hypertrophiert, 
im  zweiten  nur  leicht  angedeutet  ist,  endlich  eine  Innenschicht  mit 
reichlichen  eingelagerten  elastischen  Fasern  und  welliger  Ober- 
fläche. Allerdings  fehlt  im  4.  Falle  eine  endotheliale  Auskleidung, 
doch  ist  es  eine  schon  allgemein  anerkannte  Sache,  daß  auf  diesen 
Befund,  und  besonders  wenn  er  ein  negativer  ist,  kein  Gewicht 
gelegt  werden  kann. 

Auch  in  diesem  Falle  ist  also  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der 
Struktur  von  Gefäßwandungen  zu  erkennen,  und  es  scheint  mir  des- 
halb nicht  unbegründet  an  eine  Entstehung  aus  einem,  vielleicht 
embryonal  angelegten,  Angiom  zu  denken,  in  welchem  es  später 
sekundär  zu  sarkomatöser  Wucherung  gekommen  ist. 

Diese  Ansicht  wird  durch  Wageners ^^)  Befund  eines  kaver- 
nösen Angioms  nicht  unwesentlich  gestützt;  nebenbei  bemerkt,  ist 
sein  Fall  auch  für  die  Genese  der  Chyluscysten  des  Mesenteriums 
und  für  die  Ansicht,  daß  es  sich  um  Lymphangiome  handle  von 
gewisser  Bedeutung.  Denn  er  beweist  klar  die  Möglichkeit  des 
Auftretens  von  Gefäßgeschwülsten,  Hämangiomen  wie  Lymphangiomen 
im  mesenterialen  Gewebe  ebenso,  wie  sie  auch  an  anderen  Körper- 
stellen vorkommen. 

Im  5.  Falle  endlich  handelte  es  sich  um  eine  Desmoidcyste  im 
Mesenteriolum  der  Appendix. 

Dermoide  in  der  Peritonealhöhle  sind  bekanntlich  mit  Ausnahme 
derer  desOvarium  und  Ligam.  latum  recht  seltene  Befunde.  Hahn^^ 
hat  ihr  Auftreten  im  Mesenterium  überhaupt  geleugnet  bis  der 
erste  einwandsfreie  Fall  von  König^^)  veröffentlicht  worden  ist. 


51)  Berliner  klin.  Wochenschr.  18S7. 

52)  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie,  Bd.  2. 
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Lexer*3)  hat  sich  später  in  eingehenden  Studien  und  unter  Be- 
nutzung der  ganzen  einschlägigen  Literatur  mit  diesem  Thema 
beschäftigt  und  teilt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  die  teratoiden 
Geschwülste  der  Bauchhöhle  in  vier  Gruppen  ein:  1.  einfache.  2.  kom- 
plizierte Dermoide,  3.  fötale  Inklusuionen,  4,  teratoide  Mischge- 
schwülste. 

Mit  Beziehung  auf  unsere  Beobachtung  interessieren  uns  be- 
sonders die  1.  und  2.  Gruppe,  und  es  dürfte  mir  daher  gestattet  sein, 
näher  auf  diese  Frage  einzugehen. 

Nach  den  bestehenden  Ansichten  entstehen: 

1.  einfache  Dermoide,  rein  ektodermalen  Ursprungs,  a)  durch 
Abspaltung  von  Ektoderm  von  den  Rändern  der  embryonalen  Bauch- 
spalte; darnach  wäre  zu  erwarten,  daß  ihre  Lage  entweder  eine 
präperitoneale  oder  eine  intraperitoneale  sein  wird.  Dem  ist  nun 
aber  nicht  so,  sondern  alle  derartigen  Geschwülste,  die  bisher  be- 
schrieben und  in  diese  Gruppe  eingereiht  worden  sind,  waren  intra- 
mesenteriale. Deshalb  zweifelt  auch  Lexer^^)  wohl  mit  Becht  an 
der  Richtigkeit  dieser  Annahme. 

b)  aus  Ektodermresten  in  der  Nähe  des  Verlaufes  des  WoUf- 
schen  Organs  (Wilras)^*)  das  ja  nach  den  Untersuchungen  Kol- 
manns ^7)  zu  einer  gewissen  Zeit  seiner  embryonalen  Entwicklung 
tatsächlich  an  der  Grenze  seines  mittleren  und  hinteren  Drittels 
mit  Ektoderm  in  Berührung  kommt. 

Wilms^^)  supponiert  diese  Entstehung  für  die  i-etroperitonealen 
Dermoide  der  Lumbaigegend,  Lex  er  für  die  intramesenterialen. 
Den  intramesenterialen  Sitz  erklärt  er  durch  eine  Verwachsung 
oder  Faltung  einer  Mesenterialplatte  über  dem  festsitzenden  Keim. 

R u  g  e^^  bestreitet  diese  Möglichkeit.  Seiner  Ansicht  nach  handle 
es  sich  eher  um  selbständige  Ektopie  aus  verschiedenen  Epochen 
embryonaler  Entwicklung  oder  um  Ektoderminklusionen  beim  Ver- 
schlusse der  Bauchspalte. 

c)  Auch  im  retro-rektalen  Gewebe  können  durch  Liklusion  ein- 
fache Dermoide  entstehen.  Sie  verdrängen  das  Rektum  und  parie- 
tale Peritoneum  nach  oben  und  können  sogar  bis  in  Nabelhöhe 
emporsteigen,  wie  es  de  Quervain^'')  beschrieben  hat 

53)  Arch.  f.  klin.  Chir.  61,  1900. 

54)  Arcb.  f.  klin.  Medizin  1S95. 

55)  Entwicklung  der  Exkretionsorgane,  Ergebnisse  der  Anatomie  und 
Entwicklungsgeschichte  von  Merkel  und  Bonnet,  1891. 

56)  Zieglers  Beiträge  1903. 

57)  Arch.  f.  klin.  Chir.  87. 
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d)  Endlich  können  einfache  Dermoide  der  Bauchhöhle  in  ver- 
schiedenster Lokalisation  nach  Rupturen  von  dennoidalen  Ovarial- 
Cysten  durch  Dissemination  von  Keimen  in  dieselbe  entstehen 
(Kolaczek^ö),  FränkeP»),  Firth^o)  usw. 

II.  Die  komplizierten  Dermoide  sollen  nach  Lex  er  durchwegs 
aus  dem  Ovarium  oder  den  Adnexen  ihren  Ausgangspunkt  nehmen, 
von  wo  sich  bekannterweise  Dermoide  loslösen  und  dann  wo  immer 
in  der  freien  Bauchhöhle  ansiedeln  können. 

Ihre  Abstammung  vom  Ovarium  ist  aber  unschwer  zu  erkennen, 
denn,  wie  von  Wilms^^)  überhaupt  für  alle  Overialdermoide  nach- 
gewiesen worden  ist,  enthalten  auch  sie  ihrem  Ursprung  gemäß  stets 
Reste  aller  drei  Keimblätter. 

Wollen  wir  unsere  Cyste  in  dieses  Schema  einreihen,  so  müssen 
wir  den  histologischen  und  Operationsbefund  zu  Hufe  ziehen.  Dar- 
nach aber  handelte  es  sich  um  ein  einfaches,  zweifellos  retro- 
peritoneal  hinter  dem  Cöcum  entstandenes  Dermoid. 

Bei  seinem  weiteren  Wachstum  entfaltete  es  dann  das  Meso- 
cöcum  und  Mesenteriolum  der  Appendix  von  hinten,  indem  es  nach 
oben  zu  in  dasselbe  hinein  sich  entwickelte  bis  es  endlich  zum 
größten  Teil  in  das  Mesenterium  gelangt  war.  Nach  dieser  Lokali- 
sation und  dem  histologischen  Befund  handelt  es  sich  wohl  am 
ehesten  um  Entstehung  aus  einem,  vom  Wo Iff sehen  Körper  (die 
Ileocöcalgegend  entspricht  etwa  der  Grenze  seines  mittleren  und 
hinteren  Drittels)  in  die  Tiefe  gezogenen  Ektodermrest  (nach 
unserem  Schema  Ib). 

58)  Virchows  Arch.  57. 

59)  Wiener  med.  Wochenschr.  1883. 

60)  The  Lancet  1898. 


XVI. 
Aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Kiel.    (Geli.-R.  Helfericlj. 

Histologische  Untersuchungen  über  Knochentransplantation 

am  Mensehen. 

Vou 

Dr.  Axhausent 

znrzeit  Volontärarzt  am  path.  Institut  das  Erankenhaases  im  Friedricbshain  Berlin. 

(Prosektor  Dr.  Pick.) 

(Mit  Tafel  I,  II.) 

Mit  den  sich  mehrenden  Versuchen,  geeignete  Fälle  von  Tu- 
moren der  Röhrenknochen  ohne  verstümmelnde  Operation  durch 
Kontinuitätsresektion  zur  Heilung  zu  bringen,  wurde  die  Frage 
nach  dem  geeignetsten  Ersatzmaterial  von  Knochendefekten,  die 
vordem  sich  hauptsächlich  auf  die  Trepanationsdefekte  beschränkte, 
auf  eine  breitere  Basis  gestellt.  Die  alte  Streitfrage,  ob  frisch 
entnommener,  lebender  Knochen  vorzuziehen  sei  oder  ob  toter,  maze- 
rierter Knochen  den  gleichen  Dienst  leiste,  mußte  hierdurch  noch 
weiter  an  Bedeutung  gewinnen. 

Der  Weg  zu  einer  Entscheidung  in  dieser  Sache  führte  in 
letzter  Linie  auf  die  Frage  nach  dem  Schicksal  von  knöchernem 
Material  verschiedener  Bereitung  innerhalb  des  Organismus,  in  den 
es  eingepflanzt  wurde.  Die  Art  des  Einheilungsvorganges  mußte 
zugleich  Licht  werfen  auf  die  Einheilungsie  ich  tigkeit  und  die 
Leistungsfähigkeit  des  einen  oder  des  anderen  Materials, 

Unsere  gegenwärtigen  Anschauungen  über  das  Schicksal  trans- 
plantierten  Knochengewebes  sind  durch  die  bekannten  Untersuch- 
ungen Barths  *)  geschaffen  worden;  diese  bilden  die  Grundlage, 
auf  der  jede  weitere  pathologisch -anatomische  Untersuchung  auf- 

1)  Zusammenstellung  der  Literatur  findet  sich  bei  Marchand,  Prozeü 
der  Wundheilung.    Stuttgart  1901,  S.  LIV. 
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bauen  muß.  Eine  kurze  Wiedergabe  der  Barthschen  Versuche 
und  Schlüsse  muß  den  folgenden  Ausfuhrungen  um  so  mehr  voraus- 
gestellt werden,  als  die  Untersuchungen,  über  die  in  dieser  Arbeit 
berichtet  werden  soll,  in  mehreren  Punkten  zu  abweichenden  Er- 
gebnissen führten. 

Die  Arbeiten  Barths  bedeuteten  eine  Umwälzung  der  damals 
allgemein  anerkannten  Olli  er  sehen  Lehre. 

Olli  er  hatte  auf  Grund  umfangreicher  experimenteller  Erfah- 
rungen behauptet,  daß  der  frisch  entnommene  Knochen  eines  Tieres 
in  dem  Körper  desselben  Tieres  oder  eines  Tieres  gleicher  Spezies 
mit  Erhaltung  der  Vitalität  einheilen  könne,  so  zwar,  daß  das 
transplantierte  Knochengewebe  als  lebender,  durch  neue  Zirkulation 
ernährter  Teil  des  Ganzen  an  der  Stelle  der  Einpflanzung  verharre. 
Ollier  glaubte  dies  durch  die  später  nachweisbare  Vaskularisation 
und  ein  später  wahrnehmbares  Wachstum  erwiesen  zu  haben.  Da- 
gegen sei  toter  Knochen  ebenso  wie  der  lebende  Knochen  einer 
fremden  Spezies  einem  Fremdkörper  gleichzuachten;  solcher  Knochen 
könne,  wenn  er  nicht  überhaupt  ausgestoßen  würde,  nur  binde- 
gewebig eingekapselt  werden;  er  verfiele  dann  allmählich  der  Re- 
sorption oder  würde  —  im  günstigsten  Falle  —  durch  neugebildetes 
Knochengewebe  ersetzt. 

Dem  gegenüber  führte  Barth  folgendes  aus: 

Da  auch  totes  poröses  Material,  als  Fremdkörper  einheilend,  von 
Granulationsgewebe  durchwachsen  wird  und  so  den  bestimmten  Eindruck 
der  Vaskularisation  macht,  und  da  auf  der  anderen  Seite  das  Wachstum 
nicht  eine  Lebensänßerung  des  Knochengewebes  selbst  ist  —  die  Lehre 
vom  interstitiellen  Wachstum  fertif^en  Knochengewebes  war  längst  aufge- 
geben worden  —  aus  diesen  Gründen  könnten  die  Beweisgründe  Olliers 
nicht  als  stichhaltig  angesehen  werden.  Die  Frage  nach  dem  Leben  oder 
(iem  Tod  transplanti.erten  Knochengewebes  könne  makroskopisch  überhaupt 
nicht  entschieden  werden,  sondern  nur  im  gefärbten  mikroskopischen  Schnitt 
nach  der  Beschaffenheit  der  nutritiven  Zentren  des  Knochengewebes,  der 
Knochenzellen.  Nur  wenn  ein  Knochengewebe  im  mikroskopischen  Bilde 
normale  Tinktionsfähigkeit  und  normale  Struktur  der  Knochenzellen  auf- 
weise, könne  man  es  mit  Berechtigung  als  lebend  ansehen.  Von  dieser 
Erkenntnis  ausgehend,  fand  nun  Barth  die  überraschende  Tatsache,  daß 
auch  der  frisch  entnommene  transplantierte  Knochen,  der  nach  dem  ma- 
kroskopischen Befunde  mit  Erhaltung  der  Vitalität  einzuheilen  schien,  in 
seiner  Totalität  abstirbt,  wie  aus  den  Knochenzellen  erkennbar  war,  und 
daß  er  ganz  allmählich  durch  neugebildetes  Knochengewebe  ersetzt  wird, 
das  seine  Quelle  in  den  knochenbildenden  Geweben  des  benachbarten  lebenden 
Knochens  hat.  Die  Befunde  Barths  zeigten  ihm,  daß  „lebende  Knochen- 
fragmente, in  einen  entsprechenden  Defekt  des  Skelettes  implantiert,  bei 
dem   knöchernen  Verschluß   desselben    in    keiner  Weise  aktiv  beteiligt 
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sind,  daß  sie  vielmehr  infolge  des  Gewebstodes  lediglich  die  Bedeutung 
von  Fremdkörpern  haben  können."  Für  den  Prozeß  der  Einhei- 
lung sei  also  lebendes  and  totes  Knochenmaterial  histologisch 
gleichwertig.  Für  die  Vitalität  des  implantierten  Stückes  käme  es  auch 
nicht  in  Betracht,  ob  das  vor  der  Trepanation  abgelöste  Periost  wieder  über 
das  replantierte  Stück  hinübergelegt  und  vereinigt  wurde  oder  nicht  — 
auch  im  ersteren  Falle  sah  Barth  nie  Knochenneubildung  von  dem  Periost 
im  Bereich  der  Ablösung  ausgehen.  Barth  erklärt  sich  dies  dadurch, 
daß  „die  osteogenetische  Schicht  des  Periostes  durch  seine  Ablösung'  in 
der  Regel  verloren  geht  und  dementsprechend  das  junge  Granulations- 
gewebe, von  dem  äußeren  Periostabschnitte  stammend,  aller  osteogenetischen 
Eigenschaften  entbehrt.  Erst  später  regeneriert  sich  vom  Periost  der  Um- 
gebung die  osteogenetische  Schicht." 

Für  die  Vitalität  des  Stückes  käme  es  aber  auch  nicht  in  Be- 
tracht, ob  bei  der  Implantation  das  Periost  des  entnommenen 
Stückes  auf  seiner  Oberfläche  belassen  wurde  oder  nicht, 
Olli  er  und  Schmitt  hatten  dieser  Erhaltung  des  Periostes  eine  große 
Bedeutung  beigelegt,  indem  sie  glaubten,  daß  die  Vitalität  der  Fragmente 
dadurch  sicherer  gerettet  würde  —  ohne  jedoch  histologische  Belege  bringen 
zu  können.  Barths  Versuche  schienen  zu  zeigen,  daß  ebenso  wie  das 
Knochengewebe  selber  auch  das  implantierte  Periost  zugrunde  ging' 
wodurch  sich  irgendwelche  aktive  Beteiligung  desselben  bei  dem  Ersatz  des  im- 
plantierten Knochens  als  unmöglich  ergab.  Barth  hatte  einen  Unterschied 
gegenüber  der  Replan tation  mit  Ablösung  des  Periostes  nicht  finden 
können.  Er  sagt  ausdrücklich;  „Auch  habe  ich  mich  nicht  davon  über- 
zeugen können,  daß  das  Perioststück  selbst  ein  günstigeres  Schicksal  ge- 
habt hätte  als  der  Knochen.  Es  starb  in  meinen  Versuchen  wie  dieser 
ab  und  wurde  von  dem  Periost  der  Umgebung  aus  regeneriert." 
Zwar  hat  Barth  die  ersten  Stadien  dieses  Vorgangs  selbst  nicht  studiert, 
aber  er  glaubt  diesen  Schluß  aus  den  späteren  Befunden  ziehen  zu  dürfen. 
Ebenso  wie  das  Periost  des  implantierten  Stückes  soll  auch  das  Markgewebe 
zugrunde  gehen.  „Das  Markgewebe  ist  nicht  widerstandfähiger  als  die 
Knochenhaut  selbst  und  verfällt  wie  diese  der  Nekrose."  Neues  Mark- 
gewebe werde  aus  dem  vom  umgebenden  Mark  stammenden  jungen  Binde- 
gewebe gebildet.  Hiernach  könne  es  keinem  Zweifel .  unterliegen,  daß  al^ 
die  Quelle  des  neugebildcten  Knochengewebes,  der  den  toten  ganz  allraäli- 
lieh  substituierte,  bis  nichts  mehr  von  dem  alten  zu  erkennen  war,  oinzic 
und  allein  das  lebende  Periost  und  Mark  des  umgebenden  Knochens  i" 
Betracht  kam.  Dafür  schien  auch  die  Anordnung  des  neugebildeten  Knochen- 
gewebes, besonders  des  subperiostalen  zu  sprechen,  welch  letzteres  zeitlieh 
und  quantitativ  seine  Entwicklung  vom  Rand  des  implantierten  Stücke^ 
nach  der  Mitte  zu  nahm.  Der  Prozeß  der  Substitution  selber  vollzog  sich 
nach  den  Angaben  Barths  in  seinen  Präparaten  nicht  nach  dem  Prinzip 
des  aufeinanderfolgenden  Abbaus  und  Anbaus  (Resorption  und  Apposition), 
wie  es  für  jede  sonstige  Form  der  Knochentransformation  bekannt  ist,  für 
das  normale  Wachstum  ebenso,  wie  —  im  unrichtigen  .Verhältnis  —  beJ 
der  Atrophie,  der  Osteomalacie  und  der  Rachitis,  sondern  in  der  Form 
einer  direkten  Umsetzung.  „Schon  jetzt  kann  man  nicht  mehr  in  Zweifel 
sein,  daß  es  sich  hier  nicht  um  einen  einfachen  Appositionsprozeß  handelt. 
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sondern  am  einen  sehr  merkwardigen  Substitutionsprozeß,  um  einen  schlei- 
chenden Ersatz  des  toten  Materials  durch  lebendes.  Der  junge  Knochen 
entwickelt  sich  im  alten  und  auf  dessen  Kosten,  ohne  vorhergehende  Re- 
sorption desselben.  Die  gewöhnlichen  Resorptionsvorgänge  sind  spärlich 
und  in  den  Hintergrund  tretend  gegenüber  dem  direkten  Ersatz  des  toten 
Knochens  durch  lebenden." 

Alle  diese  Beschreibungen,  auch  die  Angaben  über  die  Bedeutung  des 
Periostüberzuges  des  implantierten  Stückes,  haben  nach  Barths  Versuchen 
für  die  Implantation  bei  Röhrenknochen  dieselbe  Geltung  wie  bei  der  Re- 
plantation  von  Trepanationsdefekten.  Und  genau  dieselben  Vorgänge  be- 
obachtete Barth  auch  bei  der  Implantation  toten  mazerierten  Knochens. 
Nicht  einmal  in  dem  zeitlichen  Ablauf  des  Substitutionsprozesses  beständen 
wesentliche  Unterschiede  zwischen  den  Versuchen  mit  lebender  und  denen 
mit  toter  mazerierter  Knochensubstanz. 

Nach  diesen  Ausführungen  wäre  zweifellos  die  histologische  Gleich- 
wertigkeit beiderlei  Materials  einwandsfrei  bewiesen.  Hieraus  konnte 
Barth  unter  Übertragung  seiner  Ergebnisse  auf  das  menschliche  Knochen - 
System  für  die  praktische  Chirurgie  die  Konsequenz  ziehen,  daß  dem 
toten  macerierten  Material  der  Vorzug  zu  geben  sei.  „Man  wird  seinen 
Zweck  mit  dem  wohlfeilen  toten  Material  ebenso  erreichen, 
wie  mit  kostbarem  lebendem,  das  man  um  den  Preis  einer  zweiten 
Operation  einem  anderen  Skelettteil  des  Kranken  entnimmt." 

Soweit  die  interessanten  Versuche  Barths  und  die  aus  ihnen 
gezogenen  klaren  und  überzeugenden  Schlüsse. 

Aus  den  mannigfachen  Nachuntersuchungen,  die  seitdem  von 
verachiedenen  Seiten  angestellt  wurden,  konnte  sich  zunächst  eine 
Änderung  dieser  Anschauungen  nicht  ergeben.  Erst  durch  den 
kurzen  Vortrag  Sultans  auf  dem  Chirurgenkongreß  1902  über  seine 
Implantationsversuche  wurden  neue  Gesichtspunkte  erschlossen;  auf 
sie  werde  ich  weiterhin  zurückkommen.  Manche  Autoren,  wie  z.  B. 
Fischoeder  und  Pascale,  bestätigen  die  Ergebnisse  der  Barth  sehen 
Untersuchungen  in  allen  Punkten.  Andere  heben  einzelne,  von  Barth 
weniger  betonte  Teilbefunde  etwas  energischer  hervor.  So  gibt  C. 
Möller,  der  seine  Versuche  mitErhaltung  des  Periostes  anstellte, 
an,  daß  er  einmal  selbst  nach  20  Tagen  noch  Teile  des  alten  Knochens 
lebend  (d,  h.  mit  unveränderten,  gut  tingierten  Zellen)  gefunden 
habe.  Einen  wesentlichen  Einfluß  der  Erhaltung  des 
Periostüberzuges  auf  den  Einheilungsprozeß  konnte  er 
jedoch  ebensowenig  wie  Barth  konstatieren.  Valan,  der  an 
jungen  Tieren  experimentierte,  hob  hervor,  daß  er  stets  die  peri- 
pheren Teile  des  replantierten  Knochens  an  der  äußeren  und  inneren 
Fläche,  besonders  an  der  inneren  Tafel,  lebend  fand;  bei  ganz 
jungen  Tieren  sollte  sogar  nur  eine  zentrale  Nekrose  eintreten. 
Das  Erhaltenbleiben  einzelner  Knochenzellen  bei  jungen  Versuchs- 
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tieren  hatte  jedoch  auch  Barth  schon  mehrfach  erwähnt  In  dent 
Hauptpunkt,  in  dem  Absterben  des  ganzen  Knochens  bei  der  gewöhn- 
lichen Versuchsanordnimg  (ältere  Tiere  usw.),  stimmen  beide  Autoren 
mit  Barth  überein.  Die  entsprechenden  Befunde  veranlaßten  je- 
doch Marchand,  der  die  unter  seiner  Leitung  angestellten  Versuche 
Barths  späterhin  fortsetzte,  ganz  offen  von  der  Möglichkeit  zu 
sprechen,  daß  bei  jungen  Tieren  „ein  Teil  des  Knochens  längere 
Zeit  (vielleicht  dauernd?)  am  Leben  bleibe^. 

Noch  in  zwei  anderen  Details  weicht  Marchand  von  den  An- 
gaben Barths  ab;  sie  betreffen  die  Beteiligung  des  abgelösten  und 
wieder  vernähten  Periostes  an  der  Knochenneubildung  und  gewissr 
zeitliche  Unterschiede  in  dem  Knochenersatz  zwischen  frisch  ent- 
nommenem und  mazeriertem  Knochen. 

Marchand  stellte  seine  Versuche  so  an,  daß  er  das  Peri- 
cranium  vom  Knochen  ablöste  und  es  nach  Replantation  des  aas- 
trepanierten Stückes  über  der  Scheibe  wieder  vereinigte;  über  Ver- 
suche, in  denen  das  Periost  auf  dem  Trepanationsstück  belassen  wurde, 
wird  von  Marchand  nicht  berichtet.  Während  nun  Barth  jede 
Neubildung  von  der  Seite  des  wieder  vereinigten  Periostes  leugnete, 
stellte  Marchand  fest,  daß  auch  von  diesem,  wenn  auch  nur  in 
geringem  Maße,  Knochenneubildung  ausging.  Für  die  Hauptfi^age 
ist  dieser  Detailbefund  allerdings  nur  von  nebensächlicher  Bedeu- 
tung. Einen  Beitrag  zur  Frage  der  Bedeutung  der  Erhaltung  de> 
periostalen  Überzuges,  von  dem  Ollier  und  Schmitt  so  viel  ab- 
hängig machten,  konnten  die  Untersuchungen  Marchands  nicht 
liefern. 

In  zweiter  Linie  stellte  Marchand  fest,  daß  „es  immerhin 
scheine,  als  ob  der  Ersatz  des  mazerierten  kompakten  Knochens 
durch  lebenden  Knochen  im  allgemeinen  viel  langsamer  vor  sich 
geht,  als  bei  frisch  replantiertem  Knochen".  Den  Grund  hierfür 
tindet  Marchand  jedoch  nur  in  einfachen  physikalischen  Diffe- 
renzen: „es  liegt  dies  wohl  hauptsächlich  daran,  daß  bei  erstereni 
die  Diploeräume  und  Havers  sehen  Kanälchen  mit  festen  Besten 
organischer  Substanz  ausgefüllt  sind,  die  dem  Eindringen  der  Ge- 
fäße größeren  Widerstand  entgegensetzen,"  Doch  glaubt  Mar- 
chand aus  dieser  Differenz  einen  wesentlichen  Unterschied  im  Ein- 
lieilungsprozeß  nicht  ableiten  zu  können,  der  „beim  mazerierten 
Knochen  im  wesentlichen  in  derselben  Weise  erfolgt  wie  beim  friscli 
entnommenen**. 

In  der  Frage  des  Modus  des  Knochenersatzes  führt  Marchand 
die  von  Barth  gegebenen  Anschauungen  weiter  aus.     Wenn  er 
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aach  an  einigen  Stellen  von  einer  Erweiterung  der  Diploeräume 
spricht,  so  treten  doch  nach  seinen  Befunden  die  Resorptions- 
ei*scheinungen  ganz  in  den  Hintergrund  gegenüber  dem  Modus  der 
direkten  Substitution.  Diesen  eigenartigen  Vorgang  präzisiert 
Marchand  mit  folgenden  Worten:  „Wir  finden  Resorption  mit 
Riesenzellenbildung  ziemlich  verbreitet  an  der  äußeren  Oberfläche 
und  hier  und  da  in  den  Markräumen;  doch  ist  überall  da,  wo  sie 
vorkommt,  die  Neigung  zur  Anlagerung  jungen  Knochengewebes 
gering.  Die  Resorption  geschieht  der  Hauptsache  nach  durch  die 
knochenbildenden  Zellen,  die  Osteoblasten,  welche  mit  den  Gefäßen 
überall  in  die  Markräume  und  in  die  Haversschen  Kanäle  vor- 
dringen. Diese  Osteoblasten  müssen  gleichzeitig  mit  der  Bildung 
neuer  Knochensubstanz  die  Fähigkeit  besitzen,  die  alte  Knochen- 
Substanz  zu  lösen  und  die  Kalksalze  zum  Aufbau  der  neuen  Sub- 
stanz zu  verwenden.** 

Alle  diese  Versuche  haben  indessen  in  den  Hauptpunkten  die 
Bestätigung  der  Anschauungen  Barths  gebracht,  die,  um  es  noch 
einmal  kurz  zusammenzufassen,  in  den  Leitsätzen  gipfeln: 

1.  Frisch  entnommenes  implantiertes  Knochengewebe  stirbt  in 
allen  Fällen  ab,  das  Knochengewebe  selbst  eben  so  wie  das  den 
Knochen  deckende  Periost,  wenn  es  mit  überpflanzt  wurde,  und  das 
in  ihm  enthaltene  Mark. 

2.  Das  implantierte  abgestorbene  Knochenstück  wird  allmählich 
durch  neugebildetes  Knochengewebe  ersetzt. 

3.  Als  Quelle  dieses  neugebildeten  Knochengewebes  kommt 
kein  Teil  des  tiberpflanzten  Knochens  in  Betracht,  sondern 
einzigund  allein  das  benachbarte  lebende  knochenbildende 
Gewebe  (Periost  und  Mark). 

4.  Dieser  Ersatz  erfolgt  in  der  größten  Hauptsache  nicht  durch 
den  gewöhnlichen  Vorgang  der  wechselnden  Resorption  und  Appo- 
Jiition,  sondern  durch  eine  direkte  Substitution  durch  Osteoblasten- 
Tätigkeit 

5.  Dieser  Ersatz  und  die  Verbindung  mit  dem  Einpflanzungs- 
lager erfolgt  bei  totem  mazeriertem  Knochen  in  derselben  Weise. 

6.  Für  den  Akt  der  Einheilung  ist  mithin  der  mazerierte 
Knochen  dem  frisch  entnommenen  gleichzuachten. 

7.  Aus  praktischen  Gründen  ist  daher  in  der  Chirurgie  maze- 
riertes Material  dem  frisch  entnommenen  vorzuziehen. 

Auf  die  Polemik,  die  von  David  gegen  die  Anschauungen 
Barths  geführt  wurde,  glaube  ich  nicht  näher  eingehen  zu  müssen. 
Wer  die  Arbeiten  Davids  und  die  Entgegnungen  Barths  unbe- 
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fangen  liest,    wird  nicht  an  eine  Widerlegung    der  Barth  sehen 
Grundsätze  glauben  können. 

Von  einer  anderen  Seite  ist  ein  Teil  der  Barth  sehen  Sätze 
auf  Grund  mikroskopiseher  Untersuehungen  in  anderweitigem  Sinut 
entschieden  worden,  und  zwar  lange  vor  den  Versuchen  Barths. 
Diese  interessante  und  wichtige  Arbeit  eines  russischen  Autors 
war,  da  in  russischer  Sprache  verfaßt,  der  allgemeinen  Kenntnis 
entgangen  und  war  begreiflicherweise  auch  Barth  und  Mar  eh  and 
zur  Zeit  ihrer  ersten  Versuche  nicht  bekannt.  Der  Kern  dieser  im 
Jahre  1881  von  Radzimowsky  erschienenen  Arbeit,  die  mir  auch 
nur  in  dem  von  Marchand  gegebenen  kurzen  Beferat  zugänglich 
war,  besteht  neben  der  richtigen  Erkenntnis  des  Absterbens  der 
Knochenzellen  im  verpflanzten  Knochen  in  der  Auffassung,  daß  dem 
mit  überpflanzten  Periost  eine  überaus  wichtige  EoUe  beim  Ein- 
heilungsprozeß  zukomme.  Radzimowsky  behauptete  mit  aller 
Bestimmtheit,  daß,  während  das  Knochengewebe  selber  absterbe 
das  implantierte  Periost  am  Leben  bleiben  und  neuen 
Knochen  produzieren  könne.  Bei  erwachsenen  Tauben  werde 
zwar  die  transplantierte  Phalange  nekrotisch;  doch  bleibe  das  mit 
überpflanzte  Periost  am  Leben  und  diene  als  Quelle  für  das  neue 
Knochengewebe.  Allein,  nachdem  schon  Adamkiewicz  1889  sich 
in  dem  Sinne  geäußert  hatte,  daß  das  Erhaltenbleiben  des  Periostes 
keine  Rolle  spiele,  schienen  die  genauen  Untersuchungen  Barths 
die  Ansicht  Radzimowskys  definitiv  als  irrig  einwiesen  zu  habe»; 
und  auch  Möller  konnte,  wie  oben  erwähnt,  einen  augenfälligen 
Unterschied  bei  der  Erhaltung  des  Periostes  nicht  konstatieren. 

Hiemach  möchte  es  fast  erscheinen,  als  sei  die  Frage  über  das 
Schicksal  des  transplantierten  Knochengewebes  zur  definitiven  Ent- 
scheidung gebracht  worden.  Vertieft  man  sich  jedoch  weiter  in  dit 
ganze  Sache,  so  sieht  man  bald,  daß  noch  eine  Fülle  von  Einwürfen 
und  Bedenken  möglich  ist.  Ich  sehe  dabei  ab  von  dem  Einwurf, 
ob  denn  der  Einheilungsvorgang,  wie  ihn  Barth  am  Tier  studiert 
hatte,  auch  notwendigerweise  auf  den  menschlichen  Organismus 
Geltung  haben  müsse.  Der  genugsam  bekannte  Unterschied  einzelner 
Tierklassen  bezüglich  der  Regenerationsfähigkeit  von  Geweben  niul 
Organen  gibt  ihm  eine  gewisse  Stütze.  Auch  Barth  konnte  sirh 
ihm  nicht  entziehen.  Es  heißt  bei  ihm:  „Auch  muß  ich  zurzeit 
noch  offen  lassen,  ob  sich  am  menschlichen  Schädel  die  Wiedereiu- 
heilung  replantierter  Fragmente,  die  auch  hier  bei  aseptischem 
Wund  Verl  auf  leicht  und  sicher  gelingt,  unter  denselben  Vorgängen 
vollzieht   wie   in   den    geschilderten  Tierversuchen."     Doch   fugt 
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ßarth  sofort  hinzu,  daß  es  ihm  „zum  mindesten  wahrscheinlich 
sei**.  Immerhin  bliebe  der  Beweis  noch  zn  erbringen.  Soweit  ich 
die  Literatur  durchgesehen  habe,  ist  auch  in  der  Folgezeit  und 
bis  jetzt  diese  Lücke  geblieben.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  daß  je- 
mals ausführliche  histologische  Untersuchungen  über  das  Schicksal 
implantierten  Knochengewebes  im  menschlichen  Körper  und 
speziell  frisch  entnommenen  und  von  Periost  gedeckten  Knochens 
angestellt  und  veröffentlicht  wurden.  Es  begreift  sich  dies  auch 
nur  allzu  leicht.  So  häufig  auch  vielleicht  solche  Transplantationen 
ausgeführt  worden  sind,  so  selten  wird  man  Gelegenheit  gehabt 
haben,  das  Resultat  später  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  unterwerfen.  Erfolgt  die  Einheilung  glatt,  so  wird 
der  Knochen  Dauerbestand  des  Körpers;  mißlingt  sie,  erübrigt  sich 
jede  Untersuchung.  Es  beschränken  sich  daher  die  Angaben  in  der 
Literatur  neben  der  Beschreibung  der  Außenform  und  des  funktio- 
nellen Endresultates  auf  die  Ergebnisse  der  Eöntgenuntersuchung. 
Es  werden  daher  die  nachfolgenden  Untersuchungen,  die  eine  ge- 
lungene Implantation  frisch  entnommenen  und  von  Periost  ge- 
deckten Knochengewebes  am  Menschen  nach  51  tägigem  Bestehen 
zum  Gegenstand  haben,  schon  aus  diesem  Grunde  nicht  ohne  Inter- 
esse sein. 

Aber  noch  mancherlei  anderen  Bedenken  ist  ein  Boden  gegeben. 
Wie  schon  oben  erwähnt,  hat  das  Terrain  der  Knochentransplantation 
beim  Menschen  durch  die  zunehmende  Häufigkeit  von  Kontinuitäts- 
resektionen erheblich  an  Ausdehnung  gewonnen.  Denkt  man  sich  nun 
einen  großen,  durch  ein  implantiertes  Knochenstück  überbrückten 
Defekt  eines  Röhrenknochens,  wie  anders  liegen  hier  die  Verhält- 
nisse, wo  der  größere  Teil  des  implantierten  Knochens  weit  ab  von 
ossifikationsfähigem  Gewebe  inmitten  der  Weichteile  liegt,  als  in 
den  Trepanationsversuchen  Barths!  Man  muß  nicht  außer  acht  las- 
sen, daß  Barth  in  den  Versuchen,  die  seinen  Anschauungen  zu- 
grunde lagen,  nur  in  einem  einzigen  Fall  eine  Kontinuitätsresek- 
tion vornahm.  Dieser  Fall  heilte  jedoch  mit  einer  Fistel  und  führte 
zur  Sequesterbildung;  er  ist  also  offenkundig  nicht  gerade  geeignet 
zum  Studium  der  Einheilungsvorgänge,  deren  regelrechter  Ablauf 
eine  ungestörte  Wundheilung  zur  notwendigen  Voraussetzung  hat. 
Die  Basis  für  die  Entwicklung  seiner  Anschauungen  gaben  ihm 
ausschließlich  Trepanationsversuche  und  wandständige  Resektionen 
an  den  Röhrenknochen.  In  beiden  Fällen  lag  hier  das  implantierte 
Stück  in  weitester  Ausdehnung  den  lebenden  ossifikationsfähigeu 
Geweben  an,  und  andrerseits  wurden  keine  funktionellen  Anforde-. 
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rungen  an  die  Knochenstücke  gestellt.  Es  konnte  hier  die  Enochen- 
neubildung  von  allen  Seiten  mit  Leichtigkeit  erfolgen;  und  es  wurde 
die  Frage  der  Lebens-  und  Produktionsfähigkeit  des  eventuell  mit- 
überpflanzten  Periostes  deswegen  nicht  so  dringend,  weil  reichliche 
Quellen  der  Neubildung  zur  Verfügung  standen.  Und  auch  die 
kleinen  Differenzen,  die  besonders  Marchand  zwischen  dem  frisch 
entnommenen  und  dem  mazerierten  Knochen  als  vorhanden  angab, 
das  Erhaltenbleiben  einiger  Knochenbezirke  bei  jungen  Versuchs- 
tieren und  der  Unterschied  im  zeitlichen  Ablauf  der  Substitation, 
sie  konnten  bei  dieser  Versuchsanordnung  keine  wichtigen  Konse- 
quenzen ergeben.  Wenn  wirklich  bei  dem  frisch  entnommenen 
Knochen  ein  kleiner  Teil  am  Leben  blieb,  so  brachte  dies  keinen 
besonderen  Vorteil,  denn  auch  beim  mazeriei-ten  Knochen  war  in 
sehr  kurzer  Zeit  genug  lebendes  Knochengewebe  vorhanden,  und 
für  die  Mechanik  der  Deckung  war  es  durchaus  gleichgültig,  ob  zu 
einer  gegebenen  Zeit  ein  größerer  oder  ein  kleinerer  Teil  noch  aus 
totem  Knochen  bestand. 

Ganz  anders  bei  der  Kontinuitätsresektion  und  deren  plastischer 
Deckung!  Hier,  wo  das  Hauptstück  des  implantierten  Knochens 
weitab  von  den  ossifikationsfähigen  Geweben  des  Mutterbodens  in- 
mitten indifferenter  Weichteile  liegt,  kann  die  Substitution  nach 
Barth  nur  dadurch  erfolgen,  daß  von  beiden  Enden  her,  dort,  wo 
das  implantierte  Stück  in  den  Knochen  des  Einpflanzungslagers 
steckt  oder  ihnen  anliegt,  durch  Produktion  des  „mütterlichen* 
Periostes  und  Markes  das  neugebildete  Knochengewebe  allmählich 
gegen  die  Mitte  zu  vorrückt.  Allein  die  Resorption  des  in  der 
Mitte  liegenden  Abschnittes  des  implantierten  Stückes,  das  als  toter 
Fremdkörper  in  den  Weichteilen  naturgemäß  der  Resorption  unter- 
liegt, setzt  bereits  im  Augenblick  der  Implantation  ein  und  nimmt 
ihren  Weg  unabhängig  von  der  Knochenneubildung.  Man  wird  sich 
daher,  bei  einiger  Größe  des  überbrückten  Defektes,  den  Fall  leicht 
vorstellen  können,  daß  die  Resorption  in  der  Mitte  schon  zu  einem 
mehr  oder  weniger  vollständigen  Abbau  des  Knochens  geführt  hat 
bevor  die  Neubildung  von  den  Enden  her  an  seine  Stelle  getreten 
ist.  Die  Bedeutung  eines  solchen  Vorganges  für  die  Mechanik  des 
Gliedes  liegt  auf  der  Hand;  als  Beispiel  sei  es  mir  erlaubt,  den 
folgenden  Fall  der  Kieler  Klinik  kurz  zu  erwähnen. 

Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Chondrosarkom  des  Grundgliedes 
eines  Fingers  bei  einer  jungen  Dame.  Bei  der  Operation  muBte  die  Pha- 
lanx bis  auf  die  Gelenkenden  in  toto  reseziert  werden.  Der  Heilverlauf 
war  bei  einem  Ersatz  des  Fehlenden  durch  ein  Stück  mazerierten  Knochens, 
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<ias  in  die  Gelenkenden  eingespießt  wurde,  völlig  glatt  und  das  kosmetische 
und  funktionelle  Resultat  zunächst  vorzfiglich.  Aber  nach  längerer  Zeit 
betrann  das  Glied  sozusagen  immer  mehr  in  sich  zusammenzusinken  und 
(las  Röntgenbild  zeigte  als  Ursache  die  vorgeschrittene  Resorption  des  ein- 
gepflanzten Stückes,  der  die  von  den  Enden  her  erfolgte,  auf  der  Platte 
erkennbare  Neubildung  bei  weitem  nicht  die  Wage  hielt.  Es  war  daher 
die  mechanische  Leistungsfähigkeit  in  der  Mitte  des  Stückes  schon  er- 
M'höpft,  bevor  von  den  Enden  her  vollwertiger  Ersatz  geschaffen  war. 

Wenn  immer  es  nun  möglich  wäre,  für  die  Zeit,  bis  das  im- 
plantierte Stück  durch  die  Neubildung  von  den  Enden  her  in  ge- 
nügender Stärke  ersetzt  ist,  eine  wenn  auch  nur  zarte  knöcherne 
Stütze  zu  erhalten  oder  zu  schaffen,  so  würde  damit  ein  definitiver 
Erfolg  garantiert  sein.  Wenn  nun,  wie  Marchand  als  möglich 
annimmt,  kleine  Gebiete  in  dem  frisch  entnommenen  Knochen  länger, 
ja  vielleicht  dauernd  am  Leben  bleiben,  so  könnte  unter  der  be- 
gründeten Annahme,  daß  diese  lebenden  Teile  der  Resorption  nicht 
mit  gleicher  Schnelligkeit  oder  überhaupt  nicht  verfallen,  vielleicht 
schon  hierdurch  die  für  den  Dauerfolg  notwendige  Stütze  bis  zum 
Herannahen  des  neugebildeten  Knochens  gegeben  sein. 

und  weiter  könnte  auch  die  von  Marchand  angegebene  Tat- 
sache, daß  die  Substitution  beim  frisch  entnommenen  Knochen 
rascher  erfolgt  als  beim  mazerierten,  in  diesem  Zusammenhang  von 
großer  Bedeutung  sein.  Denn  je  rascher  der  Ersatz  Wor  sich  geht, 
umso  größer  werden  die  Chancen  sein,  daß  die  Distanz  durch  die 
Neubildung  überbrückt  ist,  bevor  —  besonders  in  den  Mittelteilen 
—  die  Resorption  die  mechanische  Leistungsfähigkeit  des  implan- 
tierten Stückes  aufgehoben  hat. 

Schon  hieraus  würde  sich  für  die  Implantation  bei  Kontinuitäts- 
resektionen vielleicht  ein  Vorteil  des  frisch  entnommenen  gegenüber 
<lem  mazerierten  Knochen  ergeben  können.  Gleichzeitig  leuchtet 
es  ein,  daß  gerade  diese  Form  der  Versuchsanordnung  für  das 
Studium  der  Quellen  und  des  Modus  des  Knochenersatzes  besonders 
geeignet  sein  muß,  da  man  den  von  den  Enden  her  einsetzenden 
Knochenersatz  durch  aufeinander  folgende  Querschnitte  oder  durch 
Längsschnitte  des  in  den  Weichtteilen  liegenden  Knochenteiles  so- 
zusagen in  den  einzelnen  Etappen  kontrollieren  kann.  Ebenso  dürfte 
es  klar  sein,  daß  gerade  das  Schicksal  des  mit  implantierten  Peri- 
ostes, das  für  die  Trepanationsversuche,  wie  oben  erwähnt,  von 
geringerer  Bedeutung  ist,  bei  diesen  Versuchen  eine  Frage  der 
höchsten  Wichtigkeit  ist.  Bliebe  nämlich  das  Periost  am  Leben 
und  produktionsfähig,  dann  würde  für  den  ganzen  in  den  Weich- 
teilen liegenden  Hauptteil  des  implantiei-ten  Knochens  ein  in  breiter 
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Ausdehnung  anfliegendes  ossifikationsfähiges  Gewebe  vorhanden 
sein.  Durch  subperiostale  Neubildung  könnte  auf  der  einen  Seite 
mit  großer  Leichtigkeit  die  für  das  Dauerresultat  notwendige  Stützt-. 
geschaffen  werden;  auf  der  anderen  Seite  wäre  der  Mittelteil  wegen 
der  möglicherweise  vom  Periost  ausgehenden  Substitution  des  toten 
Knochens  nicht  auf  die  von  den  Enden  her  einsetzende  Knochen- 
neubildung allein  angewiesen.  Gerade  diese  Versuchsanordming 
muß  weiterhin  die  Frage  der  Lebensfähigkeit  des  mit  überpflanzten 
Periostes  mit  großer  Leichtigkeit  entscheiden  lassen,  da  in  den 
Mittelteilen  die  Möglichkeit  einer  Neubildung  des  Periostes,  wie 
Barth  sie  annimmt,  nicht  ohne  weiteres  gegeben  ist  und  da  verglei- 
chende Untersuchungen  zwischen  dem  Mittelteil  und  den  Endteilen 
leicht  anzustellen  sind.  Hierauf  werde  ich  später  ausführlich  ein- 
zugehen haben.  Findet  man  nach  einiger  Zeit  an  den  dem  Mittel- 
teil entnommenen  Schnitten  das  Periost  von  regelmäßiger  Beschaf- 
fenheit, die  osteogenetische  Schicht  in  Proliferation  und  eine  Schicht 
subperiostalen  neugebildeten  Knochens,  die  an  Mächtigkeit  den  Auf- 
lagerungen an  den  Endteilen  nicht  nachsteht,  so  muß  hiermit 
der  Beweis  erbracht  sein,  daß  das  mitüberpflanzte  Periost  am  Leben 
geblieben  ist. 

Auch  über  manche  interessante  Detailfrage  müßten  Schnittt- 
aus  den  Mittelteilen  Aufschluß  geben  können,  so  z.  B.  über  das  Schick- 
sal der  mit  dem  Periost  implantierten  größeren  Blutgefäße,  die 
doch  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  nicht  mit  der  neuen  Blutzirku- 
lation in  Zusammenhang  treten  werden;  so  weiter  über  die  Fiage 
des  Erhaltenbleibens  von  Knochenmarkteilen,  über  die  Frage  einer 
etwaigen  parostalen  Knochenneubildung  u.  a.  m. 

Diesen  Erwägungen  steht  jedoch  die  bestimmte  Behauptung 
Barths  entgegen,  daß  das  mitimplantierte  Periost  das  Schicksal  de^ 
Knochengewebes  teile.  Allein,  man  darf  nicht  vergessen,  daß  Barth 
der  Frage  der  Lebensfähigkeit  des  Periostes  nicht  die  gleiche  Be- 
achtung geschenkt  hat  wie  der  gleichen  Frage  bezüglich  des 
Knochengewebes  selber;  er  hat  das  Verhalten  des  Periostes  in  den 
ersten  Heilungsstadien  nicht  zum  Gegenstand  eines  besonderen 
Studiums  gemacht,  sondern  nur  aus  den  späteren  Befunden  Kuck- 
Schlüsse  gezogen.  Man  wird  zugeben  müssen,  daß  diese  Beweis- 
führung bei  der  von  Barth  gewählten  Versuchsanordnung  nicht 
die  gleiche  Untrüglichkeit  aufweist  wie  die,  die  Barth  für  das 
Knochengewebe  selber  geben  konnte.  Man  darf  anderseits  nicht 
vergessen,  daß  die  fundamentalen  Versuche  Olliers  über  die  Im- 
plantation ungestielter  Periostlappen  noch  immer  zu  recht  bestehen. 
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Dieser  Tierversuche  tut  Barth  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  Er- 
wähnung; er  führt  nur  eine  klinische  Beobachtung  Olliers  an, 
deren  Deutung  gewiß  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist.  Zahl- 
reiche Nachuntersuchungen  (Buchholz,  Cohnheim,  Maaß  u.  a.) 
und  vor  allem  genauere  Untersuchungen  der  neuesten  Zeit  haben 
immer  wieder  den  Ol  Her  sehen  Anschauungen  Recht  geben  müssen. 
Groh6  fand  sogar  die  volle  Bestätigung  der  kurzen  Angabe  von 
Ollier,  daß  selbst  Periostlappen,  die  getöteten  Tieren  viele  Stunden 
nach  dem  Tode  entnommen  wurden,  noch  nach  ihrer  Einheilung 
neues  Knochengewebe  produzieren  konnten,  daß  also  zum  mindesten 
Teile  von  ihnen  und  gerade  Teile  der  osteogenetischen  Schicht 
am  Leben  geblieben  sein  müssen.  An  Periostlappen,  die  bis  100 
Stunden  nach  dem  Tode  des  Tieres  entnommen  waren,  fand  G rohe 
nach  der  Einheilung  noch  Proliferationszeichen!  Selbst  Marchand, 
der  doch  zu  den  Untersuchungen  und  Schlüssen  Barths  in  engster 
Beziehung  steht,  gibt  an,  daß  sich  aus  zahlreichen  Versuchen  „über- 
einstimmend ei^lbt,  daß  das  Periost  zu  denjenigen  Geweben  gehört, 
welche  eine  Verpflanzung  von  ihrer  ursprünglichen  Stelle  auf  eine 
andere  verhältnismäßig  gut  vertragen  und  sogar  befähigt  sind,  an 
dem  neuen  Ort  die  spezifische  Funktion  der  Knochenneubildung  zu 
entfalten". 

Nach  alledem  drängt  sich  immer  wieder  die  Frage  auf,  warum 
das  dem  tierischen  oder  menschlichen  Körper  frisch  ent- 
nommene und  dem  Knochen  anhaftende  Periost  bei  gelun- 
gener Einheilung  absterben  solle? 

Radzimowsky,  der  durch  die  richtige  Erkenntnis  der  Vor- 
iränge  im  Knochengewebe  gewiß  große  Sorgfalt  und  Sachkenntnis 
in  der  Beurteilung  seiner  Präparate  verriet,  gab  mit  Bestimmtheit 
an,  daß  ebenso  wie  das  Knochengewebe  selber  abstürbe,  das  Periost 
am  Leben  bliebe  und  neuen  Knochen  produziere.  Nur  von  einer 
einzigen  Seite  fanden  diese  Angaben  bisher  eine  histologische  Be- 
stätigung. Aus  den  Versuchen,  über  die  Sultan  auf  dem  Chi- 
rurgenkongreß im  Jahre  1902  kurz  berichtete,  glaubt  er  entnehmen 
zu  müssen,  daß  bei  der  Transplantation  von  frisch  entnommenen 
Knochen  samt  anhaftendem  Periost  in  indifferente  Weichteile 
—  bei  Tierversuchen  —  zwar  das  Knochengewebe  absterbe, 
daß  jedoch  das  resistente  Periost  nicht  nur  wohl  erhalten 
bliebe,  sondern  auch  Knochen  produziere,  der  sich  „als  jun- 
ger neugebildeter  Knochen  zu  erkennen  gibt  und  sich  zwischen  das 
tote  Stück  und  sein  Periost  eingelegt  hat".  Die  Bedeutung  dieser 
leider  nur  skizzierten  Beweisführung  ergibt  sich  nach  den  obigen 
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Aasführungen  von  selbst.  Es  scheint  jedoch,  als  ob  diese  Tatsaclit- 
noch  nicht  eine  allgemeine  Kenntnis  and  Anerkennung  gefunden 
hatO)  wenn  auch  seitdem  hier  und  da  (Mangoldt,  Müller)  auf  die 
Wichtigkeit  der  Mitnahme  des  Periostes  bei  der  Implantation  hin- 
gewiesen wurde.  Noch  immer  wird,  wie  aus  der  Literatur  hervor- 
geht, anscheinend  unter  dem  Einfluß  der  Barthschen  Lehre  von 
der  Gleichartigkeit  lebenden  und  toten  Materials  häufig  toter  ma- 
zerierter Knochen  zum  Ersatz  benutzt  So  berichtete  Kau  seh  noch 
1906  von  dem  Ersatz  eines  Böhrenknochendefektes  durch  ein 
großes  Stück  toten  Knochens.  Als  Bestätigung  der  Sultanschen 
Versuche  und  gleichzeitig  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  inner- 
halb des  menschlichen  Körpers  der  Vorgang  der  gleiche  ist,  werden, 
wie  ich  hoffe,  die  nachfolgenden  Untersuchungen  nicht  ohne  Inter- 
esse sein,  zumal  sie  einen  Fall  von  Kontinuitätsresektion  betrefien. 

Nach  alledem  scheinen  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Angaben 
Barths  bezüglich  der  Lebensfähigkeit  des  mitverpflanzten  Periostes 
wohl  am  Platze  zu  sein.  Und  selbst  die  Lebensfähigkeit  eines  weit 
zarteren  Bestandteils  des  Knochengewebes,  des  Ejiocheninarkes,  er- 
scheint nach  neueren  Untersuchungen  diskutabel.  Während  Barth 
wie  Ollier  die  Lebens-  und  Produktionsfähigkeit  des  transplau- 
tierten  Markes  bestimmt  in  Abrede  stellten,  machen  neuere  Versuche 
von  Bruns,  KöUiker  u.  a.  ein  Erhaltenbleiben  desselben  und  selbst 
produktive  Vorgänge  in  ihm  durchaus  glaubhaft  Von  besonderer 
Bedeutung  sind  auch  hier  wieder  die  Angaben  Sultans,  der  in 
dem  frisch  entnommenen,  aber  von  Periost  befreiten  Knochenstücken, 
die  in  indifferente  Weichteile  implantiert  wurden,  Neuanlagenmg 
in  den  Markräumen  fand,  als  deren  Quelle  er  nur  erhaltene  Knocben- 
marksteile  ansehen  zu  müssen  glaubte.  Selbst  in  dieser  Beziehung 
scheinen  also  Zweifel  an  der  Lehre  Barths  von  der  histologischeu 
Gleichwertigkeit  von  frisch  entnommenem  und  mazeriertem  Knochen- 
niaterial  erlaubt. 

Bei  der  großen  Wichtigkeit  dieser  Frage  für  die  Überbrückung 
von  Kontinuitätsdefekten  der  Röhrenknochen  erscheinen  weitere 
experimentelle  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  wünschens- 
wert Und  mit  der  angedeuteten  Entscheidung  dieser  Frage  würde 
auch  die  Frage  nach  dem  geeignetsten  Material  für  die  operative 
Deckung  solcher  Defekte  im  Gegensatz  zu  den  Angaben  Barths 
und  zugunsten  des  frisch  entnommenen  und  von  Periost  gedeckten 
Knochens  entschieden  werden  müssen. 

1)  Man  vergl.  hierzu  die  Arbeit  von  Tomita,  diese  Zeitachr.  Bd.  90,  8.  247. 
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Noch  bevor  diesbezügliche  experimentelle  Untersuchungen  be- 
gonnen wurden,  gab  mir  ein  Zufall  die  Möglichkeit,  entsprechendes 
Transplantationsmaterial  vom  Menschen  zu  gewinnen  und  einer  ge- 
nauen histologischen  Untersuchung  zugänglich  zu  machen.  Hier 
war  der  Defekt  eines  Röhrenknochens  durch  ein  frisch  samt  Periost 
entnommenes  Knochenstück  von  der  vorderen  Tibiakante  des  Pa- 
tienten gedeckt  worden.  Die  beiden  zugespitzten  Enden  des  Stückes 
lagen  in  ossifikationsfähigem  Gewebe  —  eingespießt  in  die  ent- 
sprechenden Enochenstücke  des  Einpflanzungslagers  — ,  das  Haupt- 
stück samt  Periost  in  den  indifferenten  Weichteilen  des  Zwischen- 
raums. Die  Einheilung  erfolgte  glatt.  Eine  nach  51  Tagen 
notwendige  Exartikulation  stellte  die  Transplantationstelle  der 
histologischen  Untersuchung  zur  Verfügung. 

Der  Fall  entstammt  dem  Material  der  Kieler  Chirurgischen 
Klinik.  Herrn  Geheimrat  Helferich,  der  mir  das  Präparat  zur 
Bearbeitung  überließ  und  Herrn  Prosektor  Dr.  Pick  (Krankenhaus 
Friedrichshain-Berlin),  der  sich  der  Mühe  einer  genauen  Durchsicht 
meiner  mikroskopischen  Präparate  unterzog,  bin  ich  zu  beson- 
derem Danke  verpflichtet. 

Bei  dem  gut  entwickelten,  19jährigen,  gesund  aussehenden  Manne, 
iler  sonst  keine  Zeichen  einer  tuberkulösen  Erkrankung  erkennen  ließ, 
bestand  das  klinische  Bild  einer  schweren  tuberkulösen  Erkrankung  des 
distalen  I^des  des  ersten  rechten  Metatarsus  ohne  Abszedierung  und 
Fistelbildung.  Das  Böntgenbild  zeigte  das  betreffende  Knochenstück  von 
Herden  durchsetzt.  Der  Fat  entschloß  sich  erst  nach  einiger  Zeit  zu 
einer  Operation,  die  im  Auftrage  von  Geh.-R  Helferich  am  10.  IV.  1906 
von  mir  ausgeführt  wurde. 

In  Blutleere  Freilegung  des  Metatarsus  durch  leichten  Bogenschnitt. 
Das  untere  Ende  liegt  inmitten  tuberkulösen  Granulationsgewebes;  die 
dünne  Cortioalis  zeigt  verschiedene  Öffnungen,  die  in  Käseherde  führen 
und  aus  denen  zum  Teil  tuberkulöse  Granulationen  quellen.  Die  Gelenk- 
kapsel des  Metatarsophalangealgelenkes  ist  fungös  erkrankt.  Nach  diesem 
Befunde  entschloß  ich  mich,  den  Versuch  einer  radikalen  Entfernung  alles 
Kranken  zu  machen  und  —  da  es  sich  um  den  ersten  Metatarsus  han- 
delte —  den  notwendig  entstehenden  Defekt  durch  Knochenimplantation 
zu  decken.  Mit  Giglisäge  Durchtrennung  des  Metatarsus  etwa  an  der 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  und  der  Grundphalanx  dicht 
unterhalb  des  Gelenkknorpels.  Exstirpation  der  dazwischenliegenden  Teile 
(Knochen,  Gelenkkapsel,  tuberkulöse  Granulationen  und  deren  bindegewebige 
Umgebung)  im  Zusammenhang.  In  nachfolgender  Revision  Excision  des 
nur  irgendwie  verdächtig  erscheinenden  Gewebes;  Cautersation  des  Pe- 
riostsaumes  der  Grundphalanx  und  des  Lagers  der  Sesambeine.  Tampo- 
nade. Freilegnng  det  vorderen  Tibiakante  durch  längsgestellten  Bogen- 
schnitt, wobei  das  Periost  in  ganzer  Ausdehnung  auf  dem  Knochen  belassen 
wird.     Nach  Umschneidang  des  Periostes  Entnahme  eines  länglichen,    die 
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Weite  des  Defektes  etwas  übertreffenden  Knochenstackes  von  etwa  ^/4 — 1  cm 
Durchmesser  unter  sorgfältiger  Schonung  des  aufliegenden  Periostes.  Nacli 
Zuspitzung  der  Enden  wird  das  eine  in  den  erhaltenen  Teil  des  Meta- 
tarsus,  das  andere  in  eine  ausgehöhlte  Mulde  der  Phalanxepiphyse  ein- 
gefügt.    Beide  Wunden  wurden  vollkommen  durch  Naht  geschlossen. 

Heilung  ohne  jede  Störung. 

Bei  der  Entlassung  am  11.  V.  waren  beide  Wunden  fest  vernarbt,  die 
Haut  über  dem  eingepflanzten  Stück  fest  anliegend,  die  Grundphalanx  der 
großen  Zehe  festsitzend.     Fat.  konnte  ohne  alle  Beschwerden  umhergehen. 

Schon  nach  kurzer  Zeit  gelangte  jedoch  Fat  wieder  zur  Aufnahme. 
Er  hatte  seit  mehreren  Tagen  eine  zunehmende  Anschwellung  nach  außen 
von  der  Operationsnarbe  am  Fuß  bemerkt  Es  zeigte  sich,  daß  nunmehr 
auch  eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  distalen  Endes  des  2.  und  3.  Meta- 
tarsus  mit  Abszeßbildung  vorlag.  Über  den  Zustand  des  eingepflanzten 
Tibiastückes  ergab  das  Röntgenbild  folgendes: 

Man  sieht  das  proximale  Drittel  des  1.  Metatarsus  erhalten  und  mit 
glatter  Schnittfläche  distal  endigend.  Von  der  Basis  der  1.  Fhalanx  der 
Großzehe  fehlt  nur  ein  schmales  Stück.  Die  Distanz  zwischen  den  beiden 
Knochenschnittflächen  beträgt  4  cm.  Gegen  den  lichten  Schatten  dieser 
atrophischen  Knochen  hebt  sich  der  intensivere  Schatten  des  eingepflanzten 
Tibiastückes  gut  ab.  Dieses  ist  7  cm  lang  und  etwa  1  cm  dick;  von  ihm 
steckt  das  eine  zugespitzte  Ende  2  cm  weit  im  Metatarsus,  das  ander«- 
1  cm  in  der  Fhalangenbasis.  Die  Vereinigung  der  Knochenstücke  scheint 
nach  dem  Röntgenbild  absolut  fest  zu  sein;  der  Übergang  von  dem  inten- 
siveren Schatten  der  Tibiakompakte  nach  dem  lichteren  Schatten  der  anderen 
Knochen  ist  an  den  Einpflanzungsstellen  ganz  allmählich.  Nirgends  irgend- 
welche Anzeichen  für  eine  Spalt-  oder  Raumbildung  zwischen  dem  ein- 
gepflanzten Stück  und  seinem  Lager.  • 

Nach  dem  durch  operative  Freilegung  der  Mittelfußknochen  erhobenei. 
schweren  Befunde  nahm  ich  am  31.  V.  die  Exartikulation  nach  Lisfrano 
vor.  Bei  ungestörter  Heilung  ist  Fat.  bis  jetzt  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig 

Das  implantierte  Stück  hatte  demnach  51  Tage  an  seiner  Stelle  g«'- 
legen.  Die  Untersuchung  des  Fräparates  zeigte,  daß  das  Tibiastück  fo<t 
an  seinem  Flatze  saß.  Weder  durch  Biegung,  Zug,  noch  durch  Drehunü 
konnte  unter  Anwendung  milder  Gewalt  die  durch  den  eingepflanzten 
Knochen  gegebene  Verbindung  zwischen  dem  distalen  Ende  des  Metatarsu- 
und  der  Basis  der  Grundphalanx  gelöst  werden. 

Aus  dem  abgelösten  Fußabschnitt  wurde  sofort  die  Einpflanzungsstelle 
herausgenommen  und  in  verschiedene  Teile  zerlegt:  1.  Scheiben,  die  di*' 
Einpflanzuugsstelle  des  Tibiastückes  in  die  Fhalanx  im  Querschnitt  zeigen. 

2.  Scheiben,  die  das  Tibiastück  in  seinem  Verlauf  innerhalb  der  Weich- 
teile im  Querschnitt  zeigen, 

3.  Scheiben,  die  die  Einpflanzungsstelle  des  Tibiastückes  in  den  Meta- 
tarsusrest  im  Jiängsschnitt  zeigen. 

Die  Scheiben  wurden  in  Formalin  gehärtet,  dann  längere  Zeit  in 
Müllerscher  Lösung  nachbehandelt,  entfettet,  nach  Schaff  er  entkalke 
und  in  Gelloidin  eingebettet.  Von  allen  Teilen  wurden  Schnitte  ent- 
nommen und  mannigfachen  Färbungen  unterworfen.  Schon  die  einfach« 
Alaunhämatoxylin-    oder  Hämalaunfärbung  gab  übersichtliche  Bilder,  au^ 
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Jenen  sich  die  Einzelheiten  gut  erkennen  ließen;  am  besten  dann,  wenn 
man  die  Färbung  durch  tage-  bis  wochenlanges  Wässern  wieder  zum 
trrößten  Teil  entfernte  und  dann  kurz  nachfärbte.  Die  feinen  färberischen 
Unterschiede  zwischen  dem  neugebildeten,  lebenden  und  dem  alten,  toten 
Knochen  traten  dann  am  besten  heraus;  außerdem  wurden  die  Ausläufer 
der  Enochenzellen  sehr  schön  sichtbar,  wenn  auch  natürlich  die  Schönheit 
der  Schmor  Ischen  Färbung  in  keiner  Weise  erreicht  wurde.  Diese  letztere 
Färbung  kam  aber  fflr  den  vorliegenden  Fall,  wo  es  wesentlich  auf  den 
Inhalt  der  Knochenhöhlen  ankam,  nicht  so  sehr  in  Betracht.  Auch  die 
Hämalaun-Eosinfärbung  gab  hübsche  Bilder;  besonders  gut  trat  der  Kon- 
trast zwischen  lebenden  und  toten  Zellen  heraus. 

Die  Gieson -Färbung  war  besonders  geeignet  für  das  Studium  der 
Umwandlung  der  größeren  Gefäße  des  mitüberpflanzten  Periostes.  Fär- 
bungen, die  alle  Einzelheiten  sehr  gut  sichtbar  machten,  erhielt  ich,  wenn 
ich  die  Schnitte  24 — 48  Stunden  im  Brutschrank  in  alkolischer  OrceTfn- 
lösung  färbte,  dann  mit  Salzsäure-Alkohol  entfärbte,  bis  keine  Farbe  mehr 
austrat  und  schließlich  mit  Hämalaun  nachfärbte;  vor  dem  Einbetten 
mußte  jedoch  das  Celloidin  entfernt  werden.  Man  sieht  dann  den  alten 
Knochen  stahlblau;  die  lamellöse  Struktur  ist  gut  erkennbar;  die  Kitt- 
linien treten  mit  überraschender  Deutlichkeit  als  zartrosa  gefärbte  Linien 
hervor  und  geben  dem  Knochen  etwas  mosaikartiges.  In  den  äußeren 
Grundlamellen  des  überpflanzten  Knochens  sieht  man  neben  den  zartrötlich 
gefärbten  Sharpey sehen  Fasern  braunschwarz  gefärbte  elastische  Fasern, 
den  ersteren  meist  im  Verlauf  folgend.  Die  blauen  Kerne  treten,  in  dem 
rötlich  gefärbten  Bindegewebe  des  Periostes  ebenso  schön  hervor,  wie  in 
dem  neugebildeten,  geflechtartig  geordneten  subperiostalen  Knochengewebe, 
das  sich  meist  durch  einen  lichten  rötlichen,  bis  rotvioletten  Farbenton  von  dem 
Stahlblau  des  alten  Knochens  gut  abhebt.  Die  neuapponierten  Randsäume 
der  Markräume  sind  auch  größtenteils  von  lichter  rötlicher  Farbe  und 
lassen  die  tiefblauen  Knochenzellen  gut  erkennen.  Ob  dieser  Farbenunter- 
schied innerhalb  der  Knochengrundsubstanz  darauf  beruht,  daß  es  sich  bei 
dem  betreffenden  neugebildeten  Knochengewebe  noch  um  osteoides  Gewebe 
handelt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Eine  sicher  beweisende  Färbung 
tür  den  Kalkgehalt  des  neugebildeten  Knochens  habe  ich  nicht  anstellen 
können.  Selbst  bei  fast  halbjährigem  Liegen  einer  Scheibe  in  warmer, 
häufig  gewechselter  Müll  er  scher  Lösung  ist  die  Kalkentziehung  in 
der  Tibiacompacta  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  gewesen,  daß  die 
Scheibe  schneidbar  gewesen  wäre. 

In  einem  Teil  der  unter  1  genannten  Scheiben  ist  noch  der  ganze 
Querschnitt  des  Tibiastückes  samt  deckendem  Periost  in  der  Phalanxspon- 
Riosa  sichtbar,  in  einem  anderen  nur  das  zugespitzte,  von  Periost  freie 
Ende.  Ich  beginne  mit  der  Beschreibung  eines  Schnittes,  der  aus  einem 
der  ersteren  Scheiben  entnommen  ist  (vergl.  Fig.  1). 

Bei  makroskopischer  Betrachtung  eines  solchen  mit  Hämalaun  ge- 
färbten Schnittes  sieht  man  den  Phalangenquerschnitt  in  annähernd  rund- 
licher Form  von  2  cm  Durchmesser.  Er  besteht  aus  spongiösem  Knochen 
und  zeigt  hochgradige  Atrophie.  Die  überall  sehr  schmalen  Bälkchen 
j^etzen  ein  sehr  weitmaschiges  Gitterwerk  zusammen;  stellenweise  sieht  man 
nur  einzelne,    ganz  feine,   mit  bloßem  Auge   eben   sichtbare   Bälkchen  in- 
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mitten  eines  scheinbar  leeren  Raumes  liegen.  Dadurch,  daß  von  dein 
Markgewebe  makroskopisch  nichts  wahrnehmbar  ist,  wogegen  der  Knochen 
tiefblau  ge&rbt  ist,  werden  diese  Bilder  sehr  zierlich.  Nirgends  eine  au'»- 
gesprochene  Corticalis;  an  einigen  Stellen  des  Randes  sind  die  Bälkcben 
etwas  dichter  geordnet.  Inmitten  dieses  weitmaschigen  Gitterwerkes  sieht 
man  nun  den  Querschnitt  der  eingepflanzten  Tibiacompacta  liegen.  Er 
hat  die  Gestalt  eines  rechtwinkligen  Dreiecks  mit  bogig  abgestumpftem 
rechten  Winkel;  letzterer  entspricht  der  vorderen  Tibiakante.  Die  Basis- 
länge beträgt  1  cm.  Das  eine  Ende  der  Basis  liegt  dem  Rande  der 
Phalanx  nahe,  so  zwar,  daß  das  Periost  des  Stückes  an  dieser  Stelle  dem 
Periost  der  Phalanx  nahe  kommt:  das  andere  Ende  liegt  frei  im 
spongiösen  Gewebe  der  Phalanx.  Die  an  den  Phalangenrand  stoßende 
Kathete  des  rechtwinkligen  Dreiecks  ist  von  dem  1 — 1^2  ™™  dicken 
Periost  bedeckt,  das  wie  das  Periost  der  Phalanx  gefärbt  ist  Es  setzt 
sich  Ober  den  abgestumpften  Winkel  hinweg  auf  die  andere  Kathete  fort 
und  endigt  etwa  in  deren  Mitte,  indem  der  ireie  Rand  etwas  nach  drr 
Spongiosa  des  umgebenden  Knochens  zu  aufgebogen  ist.  Der  Rest  dieser 
Kathete  liegt  unbedeckt  von  Periost  im  Spongiosagewebe.  Man  sieht,  daC 
die  hier  von  Periost  entblößte  Tibiacompacta  von  einem  feinen,  engmaschigen 
Knochen  netz  gedeckt  wird,  das  sich  in  seiner  Dichte  von  der  Phalanx- 
spongiosa  ganz  augenfällig  unterscheidet.  Es  scheint  von  dem  eben  er- 
wähnten freien  Periostrande  auszugehen,  da  es  von  hier  aus  entlang  der 
freiliegenden  Tibiacompacta  an  Mächtigkeit  dauernd  abnimmt  und  so  anf 
dem  Querschnitt  eine  Keilform  gewinnt  (vergl.  Figur).  An  dieses  Netz 
schließt  sich  nach  außen  die  Phalangenspongiosa  ohne  sichtbare  Grenze 
an.  Dieses  Netz  geht  von  der  Kathete  nicht  auf  die  angrenzende  Hypo- 
tenuse hinflber.  Eine  ähnliche  Bildung  findet  sich  jedoch  auch  anf  der 
anderen  Seite,  an  dem  anderen  Basiswinkel.  Hier  reicht,  wie  schon  er- 
wähnt, das  Periost  bis  an  den  Basiswinkel  heran  und  das  feine  eng- 
maschige Knochennetz  liegt  subperiostal;  es  scheint,  als  habe  es  das  Periost 
von  der  Corticalis  ein  wenig  abgehoben.  An  dem  an  diesen  Winkel  gren- 
zenden Abschnitt  der  Hypotenuse  finden  sich  6  untereinander  parallel 
laufende,  eng  liegende  und  zur  Hypotenuse  senkrecht  stehende,  1^2 — 2  mm 
lange  Bälkchen,  die  mit  jenem  in  Zusammenhang  stehen  und  in  ihrer 
Regelmäßigkeit  und  Dichte  sich  von  der  Phalanxspongiosa  unterscheiden. 
Alle  diese  eben  beschriebenen  Knochengewebsteile  machen  nach  ihrer  Lage 
und  ihrem  Aussehen  den  Eindruck  von  neugebildetem  Knochen.  An  dein 
tlbrigen  Teil  der  Hypotenuse  schließt  sich  die  hier  sehr  atrophische  Pha- 
lanxspongiosa scheinbar  unmittelbar  an.  Einen  zarten  Bindegewebszug 
sieht  man  von  dem  am  Rande  der  Phalanx  liegenden  Basiswinkel  in  schein- 
barer Fortsetzung  des  Periostes  nach  der  Basis  der  beschriebenen  parallel- 
laufenden Bälkchen  hinziehen.  Die  direkt  nach  außen  von  dem  implantierten 
Periost  liegende  Partie  der  Phalanxspongiosa  erscheint  manchmal  in  ihrem 
Gefüge  etwas  verändert,  indem  hier  die  Bälkchen  gleichsam  zu  einer  dänneo 
Corticalis  zusammengedrängt  sind.  Dieser  Befund  würde  in  der  mecha- 
nischen Einwirkung  der  Implantation  eine  leichte  Erklärung  finden.  Nii* 
gends  ist  zwischen  den  beiden  Knochenteilen  eine  Lücke  wahrnehmbar: 
es  scheinen  vielmehr  beide  vollkommen  organisch  zusammen  zu  gehören.  S<> 
kam  es  aucli  z.  B.  nur   selten  vor,  daß   bei  der  Behandlung   der  Schnitte 
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(las  implantierte  Stück  sich  an  einer  Stelle  von  dem  übrigen  Knochen  löste. 
In  den  Fällen,  wo  eine  Dehiszenz  auftrat,  lag  diese,  wie  mikroskopisch 
festgestellt  werden   konnte,   innerhalb    der  Schichten  des  Periostes. 

.  Höchst  bemerkenswert  sind  nun  die  Veränderungen,  die  —  schon 
makroskopisch  deutlich  wahrnehmbar  —  innerhalb  der  kurzen  Zeit  von 
7  Wochen  mit  dem  kompakten  implantierten  Knochen  vor  sich  gegangen 
sind.  Der  kompakte  Knochen  ist  nämlich  so  hochgradig  porös  geworden, 
daß  er  an  manchen  Stellen  viel  eher  einer  dichten  Spongiosa  gleicht.  Hält 
man  den  Schnitt  gegen  eine  lichte  Unterlage,  so  sieht  man,  daß  der  Abbau 
im  implantierten  Stück  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  sich  Knochengewebe 
zu  Markräumen  nur  noch  wie  2:1,  an  manchen  Schnitten  fast  nur  noch 
wie  1 : 1  verhält,  daß  also  schon  ein  Drittel  des  kompakten  Knochens 
und  mehr  der  Resorption  verfallen  ist.  Dabei  sind  die  Resorptions- 
räume  im  großen  und  ganzen  überall  gleichmäßig  innerhalb  des  Knochens 
verteilt,  nicht  so,  daß  zwischen  Mitte  und  Peripherie  ein  auffälliger  Unter- 
schied in  dieser  Beziehung  bestände.  Wenn  in  einigen  Schnitten  ein  ge- 
ringer Unterschied  vorhanden  ist,  so  ist  er  so,  daß  die  Räume  gegen  die 
Knochensubstanz  in  der  Mitte  noch  mehr  in  den  Vordergrund  treten  als 
in  den  Randpartien. 

Bei  schwacher  Vergrößerung  sieht  man  in  dem  implantierten  Tibia- 
stück  trotz  der  durch  die  zahlreichen  Markräume  bewirkten  Unterbrechung 
tleutlich  die  Anordnung  der  Knochensubstanz  in  äußere  Grundlamellen, 
Haverssche.  und  Schaltlamellen.  Diese  zahlreichen,  größeren  und  kleineren 
Markräume  und  Markgänge,  die  die  normale  Struktur  des  Röhrenknochens 
rücksichtslos  unterbrechen,  bewirken  die  makroskopisch  sichtbare  Porosität. 
Die  Form  der  Räume  ist  die  denkbar  mannigfaltigste. 

Man  sieht  zunächst  noch  reichlich  Haverssche  Gefäßkanäle  von  ge- 
wöhnlichem Aussehen,  teils  quer,  teils  schräg  getroffen;  daneben  außerordent- 
lich zahlreiche  größere  rundliche  Räume,  die  durch  die  zentrale  Lage  zu  den 
umgebenden  Haversschen  Lamellen  als  konzentrisch  erweiterte  Haverssche 
Kanäle  kenntlich  sind.  Solche  Erweiterung  kann  in  allen  Stadien  be 
obachtet  werden,  bis  zu  einem  solchen  Grade,  daß  schließlich  nur  mehr 
einige  konzentrische  Lamellen  den  großen  Hohlraum  umgeben.  Daneben 
finden  sich  sehr  zahlreiche  Bilder  einer  unregelmäßigen  Erweiterung,  so  zwar, 
daß  die  Resorption  deutlich  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  stärker  in 
(las  Lamellensystem  eingebrochen  ist.  Dies  kann  ebenso  an  quer  getroffenen 
wie  an  schräg  getroffenen  Kanäleü  beobachtet  werden.  Weiter  sieht  man  Volk- 
mannsche  perforierende  Kanäle  in  allen  Stadien  der  sekundären  Erweiterung 
die  Lamellensysteme  durchbrechen;  häufig  setzt  ein  solcher  Kanal  unregelmäßig 
gestaltete,  in  den  tieferen  Schichten  der  Grundlamellen  liegende  Haverssche 
Resorptionsräume  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung.  Durch  Zusammenfluß 
mehrerer  Räume  entstehen  dann  die  großen,  unregelmäßig  buchtigen  und 
gelappten  Räume,  die  namentlich  im  Innenteil  häufig  sind.  Sie  erstrecken 
sich  über  eine  ganze  Anzahl  Haversscher  Systeme  hinweg  und  geben  an 
einzelnen  Stellen  der  Knochensubstanz  der  Tibia  den  Anblick  einer  groß- 
maschigen Spongiosa. 

Die  Wandungen  dieser  mannigfach  gestalteten  Hohlräume  sind  teil- 
weise völlig  glatt,  teilweise  in  einzelnen  Abschnitten  der 
Zirkumferenz,    teilweise    ringsum    lakunär    kontouriert.      Die 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.    91.  Bd.  27 


406  XVL  AxHAt'SEX 

Lakunen  sind  größtenteils  seicht,  dementsprechend  die  ausfüllenden  Riesen- 
Zellen   vorwiegend   flach.     An   manchen   Stellen    ist   das  Mark   durch    di^ 
Präparation  etwas  geschrumpft;  dann  sieht  man  die  Ricsenzellen  oft  amRamlt' 
des  geschrumpften  Markgewebes  liegen,  manchmal  in  ihrer  Anordnung  dt  r 
Anordnung  der  Lakunen  am  Knochenrande  völlig  entsprechend.   In  der  Form 
der  Lakunen  und  Riesenzellen  einerseits  und  dem  Stadium  der  Erweiteruii? 
der  Haversschen  Kanäle  andererseits  ist  ein  gewisser  Zusammenhang  un- 
verkennbar.    Die  ganz  seichten  Lakunen  finden  sich  vorzugsweise  im  ersten 
Stadium  der  Erweiterung,  die  tieferen  in  den  größeren  Haversschen  Räumen. 
In    manchen  Fällen    der    beginnenden    Erweiterung   behalten   die  Kanäle 
nahezu  ihre  kreisrunde  Form,  so  daß  man  geneigt  sein  möchte,  hier  eint' 
Resorption   durch  Lakunenbildung   auszuschließen.     In  vielen  Fällen  sieht 
man    jedoch    bei    stärkerer   Vergrößerung    deutlich,    daß    die    kreisrunde 
Zirkumferenz  dadurch  eben  wahrnehmbar  alteriert  ist,  daß  ein  Drittel,  ja 
die  Hälfte  derselben  gleichsam  durch  geringe  seitliche  Verlegung  des  Kreis- 
mittelpunktes um  eine  schmale  sichelförmige  Zone  nach  dem  Knochen  za 
vorgeschritten    ist.     Solche   Erweiterungen    vermögen,   wenn   sie,   wie  ce- 
wöhnlich,  einen   großen  Bruchteil   der  Zirkumferenz   ausmachen  und  sebr 
seicht  sind,  bei  schwacher  Vergrößerung  die  kreisrunde  Form  der  Kanäle  kaum 
zu  verändern:  bei  stärkerer  Vergrößerung  sind  sie,  wenn  man  darauf  achtet, 
meist  gut  erkennbar.    In  manchen  dieser  Fälle  lag   nun  innerhalb  de^ 
Bezirkes  einer  solchen  kaum  wahrnehmbaren  Erweiterung,  die 
zunächst    keineswegs    den   Eindruck  einer   lakunären    Bildunfr 
macht,  eine  langgestreckte  Riesenzelle,  die  als  schmaler,  drittel- 
oder    halbkreisförmiger    Wandbelang    erschien    und    in    ihrer 
Deckenausdehnung   der  Dicke   der   in  ihr  gelegenen  Kerne  ent- 
spricht.    In  Fig.  4  ist  ein  Bild  eines  solchen  Befundes  gegeben  worden. 
Entsprechende  Bilder  solcher  wie   ein    dünner  Wandbelag  der  Innenfläche 
anliegender  Riesenzellen   fanden    sich   auch   in  ganz  zarten  Ausweitungen 
längs    getroffener    Haversscher    Kanäle,    nur    daß    hier   naturgemäß  die 
Krümmung  über  die  Fläche  fehlte.   Man  kann  daraus  wohl  entnehmen,  dai> 
die  eigentliche   Form    dieser   Riesenzellen   die  einer  platten,  rinnenförmi:: 
gekrümmten  Scheibe  ist,  die,  nach  der  Krümmung  des  Kanälchens  gerollt. 
die  Wandung  wie  ein  dünner  Belag  aufliegt.     Auf  diese  Weise  erklärt  es 
sich,  daß    die   Resorption    der  Kanalwandung   im   ersten  Stadium  bäufi!^ 
rein    ausgesprochene  lakunäre    Einschmelzung   nicht   erkennen 
läßt.     Solche  wird  jedoch  sehr  rasch  erkönnbar.     Schon  in   wenig  weiter 
vorgeschrittenen  Stadien  der  Erweiterung  nehmen  die  Erweiterungsbezirke 
einen  immer  geringeren  Teil  der  Wandungszirkumferenz  ein  und  verlieren 
ihre  extreme  Seichtheit;  die  Riesenzellen  nehmen  an  Dickenausdehnung  ZQ 
und   der  lakunäre   Charakter   der    Resorption  wird  deutlich.     Hiermit  i>t 
der  Übergang  zu  der  Ausbildung  der  gewöhnlichen,   großen,  ringsum  von 
Lakunen    und    ausfüllenden    Riesenzellen   umgebenen   Räume   (der  sogen- 
Haversian   spaces)  gegeben.     Auf  der  anderen  Seite  finden  sich  natürlich 
auch  häufig  Bilder,  in  denen  schon  im  ersten  Erweiterungsstadium  deutlich 
als  solche  erkennbare  Lakunen  mit  massigeren  Riesenzellen  vorhanden  simi- 
Diese  Bilder  führen  meist  zu  den  Befunden  über,  bei  denen  die  Resorption 
des  Haversschen    Systems    vornehmlich    nach    einer  Richtung  hin  erfolgt- 
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Seichtheit  der  Lakunen  vorherrschend.  Selten  nur  finden  sich  tiefe,  halb- 
kreisförmige Lakunen,  so  z.  B.  zuweilen  in  den  typischen  Haversschen 
Räumen  der  tieferen  Schichten  der  Grundlamellen.  Dann  gewinnen  auch 
die  Riesenzellen  mehr  rundliche  Formen.  Vereinzelt  fanden  sich  an  der 
oben  genannten  Stelle  Haverssche  Räume,  die  mit  großen  rundlichen  Riesen- 
zellen geradezu  ausgestopft  erschienen.  Ein  solches  Bild  ist  in  Fig.  5 
gezeichnet.  Häufiger  noch  fanden  sich  tiefere  Lakunen  an  der  periostalen 
Oberfläche  des  Knochens. 

Das  Vorwiegen  der  seichten  Lakunenform  gibt  dem  Resorptions- 
vorgang innerhalb  des  implantierten  Stückes  ein  charakteristisches 
Gepräge.  Es  wird  dies  besonders  auffällig,  wenn  man  die  Resorptions- 
bilder damit  vergleicht,  die  in  einem  auf  manchen  Schnitten  getroffenen 
tuberkulösen  Herd  in  der  Phalangenspongiosa  —  weit  ab  vom  implan- 
tierten Stück  —  in  schönster  Reichhaltigkeit  zu  sehen  sind.  Hier  sieht 
man  an  den  Enochenbalken,  die  inmitten  der  tuberkulösen  Herde  liegend 
der  raschen  Resorption  unterliegen,  die  freien  Ränder  zerklüftet  und  zer- 
nagt, überall  von  dicht  gedrängten,  tiefen  und  tiefsten  Lakunen  einge- 
nommen, die  in  wohlausgebildeter  Rundung  alle  Übergänge  von  der  Halb- 
kreis bis  fast  zur  Kreisform  erkennen  lassen  und  von  massigen,  rundlichen 
Riesenzellen  angefüllt  sind.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  hier  die  Re- 
sorption mit  einer  ganz  anderen  Energie  vor  sich  geht  als  innerhalb  der 
Markräume  des  Tibiastückes.  Nicht  allein,  daß  im  implantierten  Knochen, 
wie  gleich  weiter  ausgeführt  werden  wird,  der  Resorption  die  Apposition 
in  einem  gewissen  Abstand  folgt,  sondern  auch  die  Resorption  selber  scheint 
nach  der  Form  der  Lakunen  und  ihrer  Verbreitung  an  den  Resorptions- 
flächen einen  milderen  Charakter  zu  tragen.  Die  Bilder  gewinnen  so  eine 
unverkennbare  Ähnlichkeit  mit  den  Befunden,  die  man  bei  der  osteomala- 
cischen  Knochenveränderung  beobachtet.  Auch  hier  findet  sich  die  milde, 
scheinbar  langsam  vorschreitende  Resorption  und  die  in  gewissem  Ab- 
stände folgende,  in  ihrer  Ausdehnung  zu  vollwertigem  Ersatz  nicht  aus- 
reichende Neubildung. 

Auf  der  anderen  Seite  sieht  man  die  völlig  glatten  Randkonturen  der 
Räume  oft  mit  einem  reihenförmig  angeordneten  Besatz  kleiner  rundlicher 
oder  kubischer,  zuweilen  mehr  spindliger  Zellen  versehen,  die  nach  ihrer 
ganzen  Erscheinung  als  Osteoblasten  imponieren.  In  den  Fällen,  wo  das 
Markgewebe  sich  etwas  zusammengezogen  hat,  sieht  man  die  Zellbesätze 
häufig  am  Rande  des  Markes  liegen.  Doch  ist  dies  keineswegs  immer  der 
Fall;  oft  grenzen  auch  die  glatten  Randkonturen  direkt  an  das  Mark- 
gewebe. 

Das  Markgewebe  trägt  überall  den  gleichen  Charakter;  es  ist  zart- 
faserig, zellarm  und  gefäßreich.  Die  Unterschiede  des  Markgewebes  in 
den  einzelnen  Räumen  sind  minimal:  man  kann  nur  sagen,  daß  in  den 
größeren  Räumen  der  Gefäßreichtum  noch  etwas  mehr  in  den  Vordergrund 
tritt  und  die  Zellen  noch  spärlicher  werden  und  daß  in  den  dem  Periost 
nahe  gelegenen  Räumen  das  Bindegewebe  etwas  dichter  ist,  so  daß  das 
Bild  der  Proliferationsschicht  des  Periostes  ähnlich  wird. 

Man  sieht  hier  und  da  feine  Haverssche  Kanäle  ohne  Inhalt;  ob 
dieser  nur  ausgefallen  ist  läßt  sich  mit  Sicherheit  nicht  sagen.  Dann 
findet  man  Kanäle,  in  denen  neben  den  beiden   blutgefdUten  Gefäßlumina 
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nur  einige  zarte  F&serchen  sichtbar  sind,  die  einen,  zwei  oder  drei  Kerne 
einschließen.  In  etwas  Wiitereu  Kanälen  nimmt  die  Zahl  der  Kerne  mit 
der  Ausbreitang  des  Fascinetzes  zu,  die  Endothelrohre  gewinnen  eine  er- 
heblich mächtigere  Weite;  randständige  Oseoblasten  und  Osteoklasten 
werden  häufig  gefunden.  Die  weiten  Räume  enthalten  in  dem  glatt- 
faserigen Markgewebe  neben  zahlreichen,  strotzend  gefällten  und  dilatierten 
Kapillaren  ausgebildete,  gefüllte,  arterielle  und  venöse  Blutge- 
fäße, die  einen  Querschnitt  bis  zu  250  fi  und  eine  Wandstärke  bis  zu 
45  fi  aufweisen.  Die  kleinen  Arterien  zeigen  eine  regelrechte  Schichtung 
in  Adventitia,  Muscularis,  Elastica  interna  und  Intima;  die  Kerne  sind 
durchweg  gut  gefärbt.  Von  dem  Markgewebe  der  Phalanxspongiosa  unter- 
scheidet sich  das  Markgewebe  des  TibiastQckes  im  wesentlichen  durch  das 
Fehlen  des  Fettes  und  durch  den  größeren  Gefäßreichtum.  Nirgends 
findet  sich  in  den  Räumen  des  eingepflanzten  Stückes  Granulationsgewebe. 

Betrachtet   man   das    Knochengewebe  des  Tibiastückes  bei  schwacher 
Vergiößerung   genauer,    so  sieht   man   feine  färberische  Unterschiede  ein- 
zelner Abschnitte,  die  mit  der  eben  geschilderten  Beschaffenheit  der  Rand- 
kontur  der  Räume  in  Zusammenhang  stehen.    An  den   Stellen  nämlich, 
wo  in  den   größeren  Räumen    die   Randkontur  völlig   glatt  ist. 
sieht    man   fast   immer   die  unmittelbar  angrenzende  Knochen- 
partie in  einem   mehr   oder   weniger   breiten  Saume   von  etwas 
lichterer   Blaufärbung,   die   gleichzeitig   eine   leicht    gelbliche 
Nuance  zeigt.     Wie  ich  hier  gleich  vorweg  nehmen  möchte,  erweisen  sich 
diese   Säume   durch   ihre   Kernfärbung   als   lebendes  Knochengewebe 
gegenüber    der    Hauptmasse    des  implantierten  Knochens,    die 
sich  nach  der  Beschaffenheit  der  Zellen  als  tot  erweist    Solche 
Säume  umgeben  z.  B.  ein  quergetroffenes  Haverssches  Kanälchen  normaler 
Weite  ringsum  in  Form  eines  schmalen  oder  auch  breiteren  Ringes;  ein  ander- 
mal bilden  sie  einen  Ring  größerer  Lichtung  um  ein  offenkundig  erweitertes 
Haverssches   Kanälchen   hemm;   wieder  ein  andermal  umgibt   ein  solcher 
konzentrisch  geschichteter,  lamellös  geordneter  Saum  als  schmaler  Reif  einen 
großen  elliptischen  oder  länglich  gestreckten  Raum,  der  sich  durch  mehrere 
Haverssche  und  Schaltlamellen  hindurch  erstreckt.     Hierbei  legt  er  sich,  in 
sich    ununterbrochen,   bald   dem   einen,   bald   dem   anderen  System,  unbe- 
kümmert um  dessen  Lamellenanordnung,  an  und  ist  von  den  alten  Systemen 
durch  eine  lakunäre  Kittlinie  getrennt.    Wieder  an  einer  anderen  Stelle  tritt 
ein  solcher  Saum  in  einem  großen  Markraum  nur  als  kurzes  Stück  zwischen 
benachbarten  Resorptionsfiächen  auf;   oder   er  füllt  einen  Winkel,  ihn  ab- 
rundend,  aus.     Schließlich   findet    man    auch  Säume    zartester    Art   ab 
foine  Ausfüllung  der  Lakunen,  meist  in  nachweisbarer  Verbindung  und  als 
Fortsetzung   eines   angrenzenden   breiteren   Saumes.     An   solchen   Stellen 
findet  man  dann  deckende  Osteoblasten  in  voller  Tätigkeit  (s.  Fig.  5)  and 
an  geeigneten  Stellen  kann  man  bei  stärkster  Vergrößerung  die  Umwand- 
lung   der   Osteoblasten  in  Knochengewebe  in   den  einzelnen  Stadien  sehr 
schön  verfolgen. 

Die  Grenze  dieser  Säi>me  gegen  das  übrige  Knochengewebe  wird  in 
der  Regel  durch  eine  scharfe,  etwas  dunkler  gefärbte  Linie  gebildet,  die 
fast  überall  eine  lakunäre  Form  aufweist.  Manchmal  ist  der  buchtige 
Verlauf  außerordentlich   charakteristisch    sichtbar,   so  namentlich  bei  den 
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ausgedehnten  Randsftumen  größerer  Bäume.  Meist  sind  die  Buchten  nur 
seicht  und  manchmal  nicht  sehr  deutlich.  Besonders  an  den  Binnensftnmen 
Haversscher  Kanäle  ist  eine  lakunäre  Grenzlinie  nicht  immer,  wenn  auch 
oft,  deutlich  erkennbar;  hier  ist  manchmal  der  Saum  flberall  von  nahezu 
gleicher  Breite.  Diese  Befunde  können  nach  der  oben  beschriebenen  Form 
der  Resorption  in  den  ersten  Erweiterungsstadien  nicht  wundernehmen. 
Ein  Saum  gleicher  Beschaffenheit  und  gleicher  Abgrenzung  gegen  den 
ftbrigen  Knochen  befindet  sich  auch  —  mehrfach  durch  Besorptionsflächen 
unterbrochen  —  unter  dem  implantierten  Periost.  Auch  hier  sind  alle  Stufen 
von  der  zartesten  Ausfallung  der  Lakunen  bis  zu  mehrschichtiger  lamel- 
löser  Auflagerung  erheblicherer  Dicke  zu  beobachten.  Auch  hier  läßt  sich 
die  lakunäre  Kontur  einer  Besorptionsfläche  von  der  Stelle  aus,  wo  sie  frei 
unter  dem  Periost  liegt  und  anliegende  Biesenzellen  aufweist,  unter  die 
Säume  hinweg  als  Grenzlinie  derselben  gegen  das  übrige  Knochengewebe 
verfolgen.  An  mehreren  Stellen,  einmal  an  den  beiden  freien  Bändern  des 
Periostes  und  dann  auch  an  verschiedenen  Stellen  im  Verlauf  des  Periostes, 
geht  ein  solcher  Saum  in  neugebildetes  Knochengewebe  von  dem  Charakter 
breiter,  subperiostaler,  geflechtartig  geordneter  Osteophyten  kontinuier- 
lich l^ber. 

Das  Auftreten  dieser  Säume  ist,  im  ganzen  genommen,  so 
reichlich,  daß  man,  wenn  man  das  ganze  fibrige  Knochenge- 
webe der  Tibiacompacta  sich  fortdenkt,  ein  feines  Knochen- 
uetz  erhalten  würde,  das  in  seiner  Gesamtheit  einer  atrophi- 
schen Spongiosa  gleichen  würde. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  diese  Säume  erst  auftreten, 
nachdem  die  Erweiterung  durch  lakunäre  Besorption  eine  gewisse,  nicht 
unerhebliche  Ausdehnung  gewonnen  hat.  Größere  Markräurae  ohne  wenig- 
stens einen  partiellen  Saum  sind  kaum  vorhanden;  die  typischen  ringsum 
von  Besorptionsflächen  umgebenen  Haversschen  Bäume  sind  durchweg 
kleiner;  sie  gehen  über  die  Ausdehnung  etwa  eines  Haversschen  Systemes 
nicht  hinaus.  Allein  in  manchen  Fällen  sieht  man  auch  schon  solche  Säume, 
selbst  ringförmiger  Art,  nach  unerheblicher  Erweiterung  angebildet,  so 
daß  manchmal  Bilder  entstehen,  in  denen  z.  B.  die  wenigen  innersten 
Lamellen  eines  sonst  toten  Haversschen  Systems  mit  kleinem 
zentralen  Gefäßkanal  einen  solchen  Saum  lebenden,  neuge- 
bildeten Knochens  darstellen. 

Die  Dicke  der  Säume  ist,  wie  schon  aus  dem  bisher  Gesagten 
hervorgeht,  großen  Schwankungen  unterworfen.  Die  ringförmigen  Säume 
um  die  Haversschen  Kanäle  herum  errreichen  an  einigen  Stellen  eine  Dicke 
von  45  (i\  die  Säume  der  größeren  Bäume  eine  solche  von  75  pi. 

Dem  Gewebs Charakter  nach  handelt  es  sich  bei  diesen  Säumen  um 
lamellös  geordneten  Knochen;  dies  geht  aus  der  konzentrischen  An- 
ordnung des  Gewebes  selber  (besonders  bei  den  Bingen  der  Haversschen 
Systeme!),  aus  der  geringen  Anzahl,  der  Form,  der  regelmäßig  konzen- 
trischen Anordnung  und  der  Bichtung  der  Knochenkörperchen  hervor. 
Wenn  an  manchen  Stellen,  so  z.  B.  bei  der  Ausfüllung  von  tief  einschnei- 
denden Buchten  mancher  Besorptionsräume  die  Knochenzellen  dichter  liegen, 
so  beweist  dies  meiner  Ansicht  nach  noch  nichts  gegen  die  lamellöse 
Struktur.    Auch  im  normalen  Knochen  finden  sich  innerhalb  der  Figura- 
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tionen  der  einzelnen  Lamellensysteme  solche  Stellen,  wie  man  am  schönsteu 
bei  der  Schmorischen  Färbung  sehen  kann.  Und  wenn  an  anderen  Stellen 
die  Knochenzellen  dieser  Säume  durch  ihre  Größe  und  rundliche  Form 
auffallen,  so  scheint  mir  das  viel  mehr  für  das  Fehlen  der  Verkalkung 
als  gegen  die  lamelläre  Struktur  zu  sprechen.  Bei  der  Schmorischen 
Färbung  tritt  die  Größe  solcher  Zellen  deutlich  hervor,  selbst  die  Aas- 
läufer erscheinen  dicker,  plumper;  die  Enochenzellen  in  diesen  Gebieten 
erscheinen,  mit  einem  Worte  gesagt,  massiger.  Dasselbe  fand  ich  aber 
auch  in  den  osteoiden  Säumen  osteomalazischen  Knochens,  und  zwar  an 
Stellen,  wo  regelmäßige  Osteoblastenbesätze  und  die  sichtbare  Umwandlung 
der  Osteoblasten  in  Knochenzellen  an  der  Auffassung  des  osteoiden  Ge- 
webes als  neugebildeten  Knochengewebes  keinen  Zweifel  ließen  und  wo 
die  fehlende  Kalkablagerung  durch  Untersuchung  am  unvollkommen  ent- 
kalkten Objekt  sicher  erwiesen  war.  Auch  hier  fanden  sich  bei  der 
Schmorischen  Färbung  die  Knochenzellen  „massig^  vor,  während  die 
sonstigen  Befunde  mit  Sicherheit  den  Knochen  als  lamello^ 
geordnet  charakterisierten.  Gerade  bei  der  Schmorischen  Färbung 
macht  die  Gruppierung  der  verschiedenen  Gewebsformen  des  Knochens 
nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten.  Besonders  instruktiv  sind  nun  die 
Fälle,  in  denen  bei  einer  Knochenhöhle  eine  Seite  der  Ausläufer  in  den 
kalklosen  Saum,  die  andere  in  den  kalkhaltigen  Knochen  sich  erstreckt: 
man  sieht  dann  auf  jener  Seite  die  beschriebenen  plumpen  dicken  Formen, 
auf  dieser  die  gewöhnlichen  zarten  Formen.  Hieraus  scheint  mir  hervor- 
zugehen, daß  es  sich  bei  der  Anwesenheit  von  etwas  massigeren  Knochen- 
zellen in  den  Säumen  allein  um  Zeichen  der  NichtVerkalkung  handelt. 
Der  lamellöse  Charakter  wird  durch  die  übrigen  oben  angegebenen  An- 
zeichen ausreichend  erwiesen.  Wie  später  gezeigt  werden  wird,  findet  sich 
in  den  Präparaten  geflechtartig  geordneter  Knochen  nur  in  einigen  Mark- 
räumen des  frei  in  den  Weich  teilen  liegenden  Abschnittes. 

Was  die  Verteilung  dieser  Säume  anbelangt,  so  läßt  sich  ein 
auffälliger  Unterschied  zwischen  einzelnen  Abschnitten  des  eingepflanzten 
Stückes  nicht  wahrnehmen,  vielleicht,  daß  die  Reichhaltigkeit  nach  der 
Mitte  zu  ein  wenig  abnimmt.  Auch  finden  sich  die  Säume  an  den  zentral 
gelegenen  Markränmen  häufig  unterbrochen,  was  wohl  damit  zusammen- 
hängt, daß  hier  gerade  die  größten  Räume  gelegen  sind.  Doch  sind  alle 
diese  Differenzen  nicht  auffällig  und  man  findet  auch  in  den  Mittelpartien 
häufig  genug  ringförmige  Säume  vor.  Reichhaltig  sind  die  Säume  auch 
an  der  Basis  des  implantierten  Stückes,  nahe  der  frei  in  der  Spongiosa 
liegenden  Fläche.  Hier  ist  ein  Teil  der  Markräume  durch  die  fort- 
schreitende Resorption  mit  den  Markräumen  der  umgebenden  Pbalanx- 
spongio?a  in  breite  Verbindung  getreten.  An  den  Stellen  nun,  wo,  wie 
oben  erwähnt,  die  parallellaufenden,  pfeilerartigen  Balken  liegen,  die  im 
übrigen  in  ihrem  Aussehen  ganz  den  Randsäumen  gleichen,  sieht  man,  dat> 
diese  mit  den  Auskleidungen  dieser  halb  offenen  Markräume  in  ununter- 
brochenem Zusammenhang  stehen.  Es  entsteht  hierdurch  eine  Reihe  hoher 
tief  in  den  überpflanzten  Knochen  eingreifender  Arkaden,  die  aus  neuge- 
bildetem lebendem  Knochen  bestehen.  Daß  hierdurch  die  Festigkeit  der 
Verbindung  des  implantierten  Stückes  mit  seinem  Lager  gefördert  wird, 
ergibt  sich  von  selber. 
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Eine  erheblich  mächtigere  Dicke  als  die  Randsäame  hat  die  sub- 
periosteale  Lage  geflecbtartig  geordneten  Knochengewebes  erreicht,  die  an 
einigen  Stellen  bis  zu  2  mm  mißt.  Ganz  besonders  massenhaft  ist  dieses 
Knochengewebe  an  den  beiden  freien  PeriostrAndern  anzutreffen,  wo  es  die 
schon  makroskopisch  sichtbaren  Kuochennetze  bildet.  Die  Beschaffenheit 
des  gefiechtartig  geordneten  Knochens  unterscheidet  sich  in  nichts  von  den 
bekannten  subperiostalen  Osteophyten,  wie  wir  sie  von  der  Frakturheilung 
und  der  Rachitis  her  kennen.  Das  Periost  hat  an  Dicke  gewonnen  durch 
Verbreiterung  der  Proliferationsschicht  —  man  sieht  dies  deutlich  bei 
Orceinfärbung  an  dem  Zurücktreten  der  elastischen  Fasern  der  Fibroelastica 
von  der  Knochenoberfläche.  Man  bemerkt  die  einzelnen  Stadien  der  Um- 
\)ildung  der  dichtgedrängten  ßindegewebszellen  in  Knochenzellen;  man  sieht 
ferner  die  Umbildung  der  von  den  Knochenmaschen  eingeschlossenen  Be- 
zirke der  Proliferationsschicht  des  Periostes  in  Markgewebe.  Man  be- 
obachtet schließlich  Vorgänge,  die  den  ersten  Beginn  der  Umwandlung  des 
^eflechtartig  geordneten  Knochens  in  das  definitive  Knochengewebe  doku- 
mentieren: das  Auftreten  wandständiger  Osteoklasten,  die  die  Markräume 
lies  nettgebildeten  Knocliens  erweitern  und  umformen,  und  das  Auftreten 
wandständiger  Osteoblastenbesätze,  die  hier  und  da  schon  dünne  Säume 
lamellös  geordneten  Knochens  auf  der  Innenfläche  des  Maschengewebes  des 
Oüteophyten  abgelagert  haben. 

An  dem  nahe  der  Mitte  der  einen  Kathete  liegenden  freien  Rande 
des  Periostes  ist  das  neugebildete  Knochennetz  nach  der  Phalanxspongiosa 
zu  gelegen  und  füllt  hier  die  Räume  der  Spongiosa  aus,  indem  es  sich  an 
die  vorhandenen  Balken  der  Spongiosa  anlegt  und  mit  ihnen  ein  untrennbares 
Ganze  bildet;  andrerseits  steht  es  auch  da,  wo  es  sich  längs  der  freien  Tibia 
compacta  entwickelt  hat,  mit  dieser  in  lückenlosem  Zusammenhang.  So  dient 
dieses  Knochen  netz  gleichsam  als  Kitt,  der  Pfropf  und  Lager  verbindet. 

Auf  der  anderen  Seite  hingegen,  an  dem  anderen  Basiswinkel  des 
Dreiecks,  ist  das  Netz  zum  Teil  an  die  Stelle  des  Tibiastückes  getreten, 
das  durch  die  hier  weiter  vorgeschrittene  Resorption  schon  fast  völlig  ver- 
schwunden ist.  Man  erkennt  dies  daran,  daß  durch  das  hier  vorhandene 
Geflechtwerk  die  regelmäßige  Gesamtform  des  Tibiastückes  nicht  zerstört 
wird;  nur  ist  das  Knochennetz  von  etwas  größerer  Raumausdehnung  als 
(He  hier  vorher  vorhandene  Compacta,  so  daß  das  Periost  ein  wenig  vom 
Knochen  abgehoben  erscheint.  Von  der  Compacta  sieht  man  nur  noch 
eine  kleine  Insel  —  ein  halbes  Haverssches  System  mit  anhaftenden  Schal t- 
laroellen  —  inmitten  des  Geflechtswerks  liegen;  das  alte  Stück  wird  als 
solches  außer  durch  die  Struktur  durch  die  Beschaffenheit  der  Knochen- 
körperchen  gekennzeichnet; 

Wenn  schon  die  ganze  Anordnung  der  Säume,  ihr  wandständiges 
Auftreten  in  Räumen,  die  mehrere  Lamellensysteme  durchbrechen,  ihr  sub- 
periostales Auftreten,  ihr  Zusammenhang  mit  dem  geflechtartig  geordneten 
Knochen,  die  Osteoblastenbesätze  u.  a.  m.  dafür  sprechen,  daß  es  sich  dabei 
am  neugebildetes  Knochengewebe  handelt,  so  gibt  die  Kerufärbung  dafür 
die  entscheidende  Bestätigung. 

Man  sieht,  daß  die  überwiegend  größte  Zahl  der  Knochen- 
höhlen im  implantierten  Knochen  leer  ist;  in  einigen  von  ihnen 
sieht   man    bei   stärkster   Vergrößerung   noch   schattenhafte   Kernreste   in 
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Form  eines  zartesten,  blassen  Netzwerkes.  Daneben  siebt  man  jedoch  aocb 
in  den  durch  die  Struktur  als  implantierter  Knochen  gekennzeichneten 
Abschnitten  eine  große  Anzahl  deutlich  und  intensiv  gefärbter  KnocheD- 
zellen.  Meist  sind  diese  Zellen  deutlich  geschrumpft;  der  intensiv  gefärbte 
Rest  liegt  bald  in  einem  Winkel,  bald  wandstftndig  au  einer  Seitenwand. 
bald  auch  zentral.  Immer  befindet  sich  zwischen  ihm  und  den  Wandungen 
der  Höhle  ein  nachweisbarer  leerer  Raum.  Bei  nicht  zu  intensiver  All- 
gemeinförbung  kann  man  stets  beobachten,  daß  die  Färbung  der  ge- 
schrumpften Teile  intensiver  ist  als  die  der  zweifellos  normalen  lebenden 
Knochenzellen,  die  man  aus  der  Phalanxspongiosa  leicht  zum  Vergleich 
heranziehen  kann.  Zwischen  diesen  Knochen  körperchen  befinden  sich 
jedoch,  über  den  ganzen  eingepflanzten  Knochen  verteilt,  eine 
Anzahl  von  Knochenkörperchen,  deren  Zellfärbung  einer  in 
jeder  Beziehung  den  lebenden  Knochenzellen  gleichen  Befand 
ergibt.  Im  ganzen  ist  die  Anzahl  solcher  Knochenzellen  nicht  gerade 
groß;  sie  liegen  stets  unter  den  eben  beschriebenen  tingierten,  aber  ge- 
schrumpften Zellen,  nie  inmitten  der  leeren  Knochenhöhlen.  Bei  ver- 
gleichender Beobachtung  der  einzelnen  Knochenhöhlen  kann  man  fest- 
stellen, daß  die  Verteilung  der  einzelnen  Formen  nicht  ganz  regellos  ist. 
Nur  leere  Knochenhöhlen  finden  sich  z.  B.  in  den  äußeren  Grundlamellen 
da,  wo  die  Compacta  von  Periost  entblößt  ist.  Aber  auch  inmitten  de^ 
StQckes  finden  sich  zahlreiche  Haverssche  Systeme  und  Schaltlamellen- 
systeme,  die  nur  leere  Höhlen  enthalten.  Auf  der  andern  Seite  finden 
sich  hier  und  da  Haverssche  Systeme,  die  fast  nur  gefärbte  —  aller- 
dings in  der  Mehrzahl  geschrumpfte  —  Zellen  enthalten.  Oft  liegen  solche 
Systeme  inmitten  eines  Bezirkes,  der  nur  leere  Höhlen  aufweist;  sie  fallen 
dann  allerdings  in  höchst  bemerkenswerter  Weise  ins  Auge  (s.  Fig.  2). 

Ganz  zum  Unterschied  hierzu  findet  man  in  den  oben  beschriebenen 
Säumen,  ebenso  wie  in  dem  gefiechtartig  geordneten  Knochengewebe  die 
Knochenhöhlen  ohne  jede  Ausnahme  von  Knochenzellen  regelrechter  Tink- 
tionsfähigkeit  vollkommen  ausgefüllt.  Der  Kontrast  zwischen  den  Säumen 
und  dem  übrigen  Knochen  ist  besonders  bei  der  angegebenen  Hämalaun- 
Eosinfärbung  sehr  augenfällig.  Auch  der  Unterschied  zwischen  den 
vereinzelt  liegenden,  gleichgerichteten  Knochenzellen  der  lamellösen  Sänme 
und  den  eng  liegenden,  unregelmäßig  angeordneten  Zellen  des  geflechtartig 
geordneten  Knochens  ist  hierbei  sehr  deutlich  (s.  Fig.  2). 

Nach  alledem  dürfte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  es  sich  bei 
diesen  Säumen  um  lebendes,  nach  der  Implantation  und  nach  vor- 
angegangener Resorption  neugebildetes  Knochengewebe  handeln 
muß,  ebenso  wie  auch  die  subperiostalen  Auflagerungen  als 
junges,  nach  der  Implantation  entstandenes  Knochengewebe  auf- 
gefaßt werden  müssen.  Auf  die  Bedeutung  der  im  implantierten 
Knochen  erhobenen  Zellbefunde  werde  ich  weiter  unten  zurückkommen. 

Aber  auch  in  diesem  jungen  Knochengewebe  —  an  den  Säumen 
seltener  als  am  Osteophyt  —  machen  sich  die  Zeichen  des  Abbaus  geltend; 
auch  hier  findet  man  gelegentlich  lakunare  Resorption.  Solche  Stellen 
finden  sich  in  Fig.  2  (Rz,);  auch  kommt  es  vor,  daß  eine  osteoklasten- 
gefüllte  Lakune  zu  der  einen  Hälfte  in  den  toten  Knochen,  zu  der  anderen 
in  den  Randsaum  einschneidet. 
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Das  Periost  unterscheidet  sich  in  nichts  von  lebendem  pro- 
iiuzierendem  periostalem  Gewebe.  Die  Anordnung  und  Farbbarkeit 
der  Fibrillen,  die  Anordnung  der  elastischen  Fasern,  die  Farbbarkeit  und 
Anordnung  der  Kerne,  der  Obergang  der  spindligen  Bindegewebskörper- 
eben  in  die  Zellen  der  Proliferationsschicht,  die  Umbildung  der  Zellen 
<lieser  Schicht  teils  in  die  Knochenzellen  der  Osteophyten,  teils  in  Osteo- 
blastenbesätze  —  alles  dies  entspricht  durchaus  und  ohne  Ein- 
schränkung dem. normalen  lebenden  und  produzierenden  Periost. 
An  einigen  Stellen  liegt  das  Periost^  wie  schon  erwähnt,  Resorptionsflächen 
an,  an  denen  wohlgebildete  Riesenzellen  reichlich  zu  sehen  sind.  An 
diesen  Stellen  sieht  man  eine  Proliferationsschicht  nicht  nennenswert  aus- 
gebildet  und  die  durch  Orceinfärbung  nachweisbare  Fibroelastica  tritt  nahe 
an  die  Knochenoberfläche  heran. 

Neben  zahlreichen  blutgefttllten  —  sicher  neugebildeten  —  Kapillaren 
kann  man,  an  der  Außenschicht,  die  Quer-,  Schräg-  und  Längsschnitte  der 
mittransplantierten  großen  Geföße  sehen.  Sie  lassen  fast  alle  Stadien 
<ler  regressiven  Umwandlung  erkennen;  namentlich  die  Gieson- 
Färbung  gibt  hier  schöne  Bilder 

In  manchen  Querschnitten  sieht  man  die  Mnscularis  noch  fast  in 
unveränderter  Breite,  aber  völlig  kernlos;  die  Elastica  interna  ist  gefaltet, 
aber  gut  erkennbar;  von  einer  Intima  ist  nichts  sichtbar,  dagegen  ist  das 
Lumen  ansgefQllt  von  jungem  zellreichem  Bindegewebe.  An  anderen  Quer- 
schnitten sieht  man,  wie  das  lebende  Bindegewebe  der  Umgebung  mehr 
und  mehr  in  die  kernlose  Mnscularis  vordringt;  in  der  Grenzschicht  dieser 
verbreiterten  bindegewebigen  Adventitia  gegen  die  Mnscularis  vermehrte 
Kerne;  innerhalb  der  noch  immer  erkennbaren  Elastica  interna  junges  Binde- 
gewebe, in  dem  die  Kerne  gegenüber  den  durch  die  Gieson- Färbung 
leicht  nachweisbaren  Bindegewebsfasern  mehr  und  mehr  zurücktreten; 
außerdem  finden  sich  in  diesem  Bindegewebe  blutgefQllte  Kapillaren  mit 
guter  Kernfärbung  ihrer  Wandung.  Weiterhin  sieht  man  ähnliche  Quer- 
schnitte, in  denen  nur  noch  in  der  Umgebung  eines  mit  lockerem  Binde- 
gewebe und  Kapillaren  gefüllten  Spaltes  einzelne  kernlose  Muskelfasern 
liegen;  während  die  ganze  übrige  Wandung  durch  eine  mächtige  Schicht 
zirkulär  angeordneten  Bindegewebes  eingenommen  ist;  eine  Elastica  interna 
ist  nicht  mehr  wahrnehmbar.  Schließlich  findet  man  als  Endausgang  dieser 
Prozesse  hier  und  da  im  Periost  kompakte,  zirkulär  geschichtete  und  um- 
schriebene Bindegewebszüge,  die  nur  durch  die  Anordnung  ihrer  Fasern 
die  Entstehung  aus  Gefäßen  verraten.  An  einer  Stelle  fand  sich  ferner 
in  dem  Lumen  eines  großen  Gefäßes,  das  in  seiner  Beschaffenheit 
etwa  dem  zweiten  beschriebenen  Stadium  entsprach,  inmitten  lockeren 
Bindegewebes  ein  normal  gebautes  neues  Gefäß,  das  die  Schichten 
einer  kleinen  Arterie  aufwies,  eine  vorzügliche  Kernfärbung 
zeigte  und  mit  roten  Blutkörperchen  gefüllt  war;  der  Durchmesser 
dieses  nengebildeten  Gefäßes  betrug  60^.  Es  hatte  also  hier  im  eigent- 
lichen Sinne  eine  Revaskularisation  stattgefunden. 

An  beiden  Enden  geht  das  Periost  ganz  allmählich  in  das  Binde- 
gewebe der  Umgebung  über.  An  dem  freien  Ende  in  der  Mitte  der  einen 
Kathete  fasern  sich  die  Bindegewebsbündel  auf,  schließen  den  beschriebenen 
Osteophyten  ein  und  gehen,  immer  zarter  werdend,   in  die  zarten  Formen 
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des  Markes  der  Phalanxspongiosa  Ober.  Auf  der  anderen  Seite  bleiben 
die  Fasern  mehr  geschlossen  und  scheinen  mit  den  Bindegewebsfasern  <le> 
Phalanxperiostes  im  Zusammenhang  zu  stehen.  An-  der  äußeren,  dem 
implantierten  Knochen  abgewandten  Fläche  liegt  das  Periost  den  Balken 
der  Spongiosa,  die  hier  etwas  zusammengedrängt  sind,  dicht  an.  Aucb 
hiei*  ist  an  manchen  Stellen  ein  organischer  Zusammenhang  entstanden, 
und  zwar  dadurch,  daß  an  einigen  Stellen  der  Grenzschicht  junges  zell- 
reiches  Bindegewebe  resorbierend  in  die  Balken  der  Phalanx  spongiosa 
eingedrungen  ist  und  teils  nach  solcher  Resorption  teils  auch  ohne  solche 
neues  großzelliges  Knochengewebe  an  die  Spongiosabalken  angelagert  hat. 
Ob  dies  junge,  ossifikationsfähige  Bindegewebe  den  äußeren  Schichten  des 
Periosts  entstammt,  mit  dem  es  kontinuierlich  zusammenzuhängen  scheint 
oder  ob  es  auf  Reste  hier  gelegenen  Markgewebes  der  Phalanx  zurück- 
zuführen ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Da  nach  Olliers  —  später  ott 
bestätigten  —  Angaben  die  äußeren  Schichten  des  Periostes  ossitiziereucit- 
Eigenschaften  nicht  besitzen,  wird  man  sich  der  zweiten  Annahme  zu- 
wenden müssen,  umsomehr  als  an  der  Basis  des  implantierten  Stückes 
ähnliche,  sicher  vom  Phalanxmark  ausgehende  Resorptions-  und  Appositioni^- 
vorgftnge  vorhanden  sind.  Im  ganzen  sind  jedoch  diese  Prozesse  an  der 
Außenfläche   des  Periostes  wie  an  der  Basis  nur  geringfügig. 

Die  Beschreibung   der   übrigen  Schnitte    kann   ich    wesentlich  kürzer 
gestalten,  da  sie  etwas  prinzipiell  Neues  kaum  bieten. 

In  den  Schnitten,  die  dem  gleichen  Abschnitt  des  Knochens  entnommen 
sind,  nur  mehr  proximal,  so  daß  das  zugespitzte,  von  Periost  freie  Ende 
getroffen  wurde,  ist  nicht  viel  besonderes  zu  bemerken.  Man  sieht  den 
hier  kleineren  Querschnitt  in  gleicher  Weise  in  der  Spongiosa  stecken: 
nirgends  ist  eine  Lücke,  nirgends  Granulationsgewebe  nachweisbar.  Da^ 
Tibiastück  ist  hochgradig  porös;  von  den  äußeren  Grundlaroellen  ist  nur 
wenig  zu  sehen,  das  Periost  fehlt  (durch  die  Zuspitzung).  Den  Katheten 
liegt  fast  in  ganzer  Ausdehnung  eine  feine  Schicht  eines  zarten,  geflecbt- 
artig  geordneten  Knochennetzes,  das  in  allem  den  vorher  beschriebeneu 
gleicht;  die  Breite  beträgt  zirka  1  mm.  Wie  wir  sahen,  war  die  periostale 
Knochen bildung  namentlich  an  den  freien  Rändern  des  Periostes  reichlich  und 
bedeckte  als  feines  Netz  einen  relativ  großen  Raum.  Ebenso  wird  auch 
an  dem  freien  Rande  des  Periosts,  der  durch  die  Zuspitzung  geschaffen  wurde, 
die  Produktion  reichlich  erfolgt  sein,  wobei  sich  das  Produzierte  auf  die 
benachbarte  Fläche  des  zugespitzten  Teiles  hinübergelegt  haben  muß.  Hier 
muß  sie  auf  Querschnitten  als  eine  die  Compacta  deckende  Schicht  neu- 
gebildeten Gewebes  sichtbar  sein,  wie  es  auch  nach  der  obigen  Beschrei- 
bung der  Fall  ist.  Die  Verbindung  dieser  Schicht  mit  'dem  implanterten 
Knochen  einerseits  und  der  Phalanxspongiosa  andrerseits  entspricht  völlig 
den  vordem  gegebenen  Befunden.  Auch  im  Innern  finden  wir  die  gleichen 
Bilder  wie  vorher  beschrieben. 

In  den  Präparaten,  die  die  Einpflanzungsstelle  des  Tibiastückes  in  den 
Metatarsus  im  Längsschnitt  zeigen,  sieht  man  das  eingepflanzte  zugespitzte 
Stück  Compacta  sehr  deutlich  in  der  zierlichen  Spongiosa  des  Metatarsu> 
liegen.  Ein  etwa  1  cm  langes  Stück  der  Tibia  compacta  ragt  noch  aus 
dem  Metatarsus  heraus. 

Das  Bild  dieser  Präparate  wird  leider  stark  beeinträchtigt  durch  die 
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hier  bestehende  reichliche  Taberkalose.  Das  noch  herausragende  Stück 
ist  fast  ringsum  von  tuberkulösen,  zahlreiche  Riesenzellen  einschließenden 
Granulationen  umgeben.  Diese  Granulationen  setzen  sich  zum  Teil  längs 
des  eingepflanzten  Stückes  in  die  Metatarsusspongiosa  hinein  fort.  Die 
diesen  Stellen  benachbarten  Markräume  des  implantierten  Knochens  sind 
mit  Granalationsgewebe  ausgefüllt,  das  an  einzelnen  Stellen  ebenfalls  Biesen- 
zellen einschließt.  Die  Porosität  des  eingepflanzten  Knochens  ist  bei  weitem 
nicht  so  hochgradig  wie  in  den  vorher  beschriebenen  Präparaten;  die 
Markräume  sind  größtenteils  längsverlaufend,  lang  und  schmal.  Soweit  sie 
nicht  mit  den  tuberkulös  erkrankten  Stellen  in  Zusammenhang  stehen,  sind  sie 
mit  feinfaserigem,  zcllarmero,  gefäßreichem  Markgewebe  gefülltund  zeigen  neben 
Resorptionserscheinüngen  an  vielen  Stellen  schmale  und  auch  breitere  neuap- 
ponierte  Säume.  An  den  Stellen  der  tuberkulösen  Erkrankung  überwiegen 
naturgemäß  die  Resorptionserscheinungen.  Ebenso  wie  in  den  Markräumen  ist 
auch  subperiostal  eine  stellenweise  sehr  lebhafte  Knochenneubildung  erfolgt; 
die  Osteophyten  erreichen  eine  Dicke  1)is  zu  2  mm.  Im  übrigen  bieten 
diese  Präparate  nichts  besonderes. 

Alle  diese  Präparate  stellen  Schnitte  dar,  in  denen  das  implantierte 
Knochengewebe  in  ossiflkationsfähigem  Gewebe  lag,  wo  immer  also  aus 
theoretischen  Erwägungen  in  diesem  zunächst  die  Quelle  der  Knochen- 
neubildung gesucht  werden  könnte.  Wie  verhält  sich  nun  zum  Unter- 
schiede hierzu  der  in  den  indifferenten  Weichteilen  liegende  Mittelteil?  Wie 
stellt  sich  sein  Periost  dar  und  wie  gestaltet  sich  hier  die  Knochenneu- 
bildung? 

Alle  diese  Schnitte,  mochten  sie  dem  Stück  nahe  dem  obe- 
ren oder  dem  unteren  Ende  oder  aus  der  Mitte  entnommen  sein, 
zeigten  eine  überraschende  Gleichartigkeit  unter  sich  und  mit 
dem  in  der  Phalanx  liegenden  Abschnitt.  Eine  ausführliche  Be- 
schreibung würde  zu  einer  Wiederholung  der  bei  dem  ersten  Präparat  er- 
hobenen Befunde  führen.  Ich  werde  mich  daher  darauf  beschränken,  die 
übereinstimmenden  Punkte  kurz  zu  berühren  und  werde  nur  bei  den 
wenigen  abweichenden  Punkten  etwas  länger  verweilen.  Ich  lege  der  Be- 
schreibung einen  Schnitt  zu  Grunde,  der  aus  der  Mitte  des  eingepflanzten 
Stückes  stammt. 

Bei  makroskopischer  Betrachtung  eines  solchen  Schnittes  sieht  man 
den  Querschnitt  des  implantierten  Stückes  von  der  wie  im  ersten  Präparat 
l>eschriebenen  Form  innerhalb  der  Weichteile  liegen,  die  ihm  überall  eng 
anliegen.  Die  Basis  erscheint  leicht  unregelmäßig.  Die  eine  Kathete  ist 
glatt  und  von  dem  Periost,  das  hier  nicht  gleich  deutlich  zu  erkennen  ist 
wie  in  der  Phalanxspongiosa,  in  ganzer  Ausdehnung  bedeckt.  Makrosko- 
pisch kann  man  an  dieser  Kathete  eine  Knochenneubildung  nicht  wahr- 
nehmen bis  auf  den  freien  Rand  des  Periostes;  hier,  am  Basiswinkel,  findet 
sich  ein  kleiner,  umschriebener  subperiostaler  Osteophyt  von 
1  —  1  Vj  rom  Höhe.  Anders  an  der  anderen  Kathete.  Hier  sieht  man 
von  dem  abgestumpften  Winkel  der  Tibiakante  an  bis  herunter 
zum  Basiswinkel  einen  zierlichen  Osteophyten,  der  als  schmaler 
Saum  nahe  dem  stumpfen  Winkel  beginnend,  nach  dem  Basis- 
^vinkel  zu  an  Mächtigkeit  zunimmt  und  nahe  demselben  eine 
Dicke  von  4  mm  hat  (vergl.  Fig.  3).     Er    bildet    an    der    Stelle    seiner 
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größten  Ausdehnung  ein  großmaschiges,  zartwandiges  Netz.  Das  Tibiastück 
selber  ist  hochgradig  porös;  der  Grad  der  Porosität  weicht  von  dem  für 
das  erste  Präparat  angegebenen  nicht  nennenswert  ab.  Aach  hier  ein<* 
im  allgemeinen  gleichmäßige  Verteilung  der  Räume  und  nur  ein  leichte- 
Überwiegen  der  größeren  Räume  in  den  zentralen  Partien. 

Bei   schwacher  Vergrößerung   sieht  man  auch  hier  wiederum  die  ty- 
pische Struktur  des  Röhrenknochens,    von  den  Markräumen  unterbrochen. 
Man    sieht   auf   der   einen  Kathete   die  zierliche  Figur  des  beschriebenen 
Osteophyten;  aber  auch  an  der  anderen  Kathete  sieht  man  jetzt  zwischen 
kurzen  Resorptionsflächen,  die  typische  Lakiime  mit  Riesenzellen  aufweisen, 
unterbrochene  Neuauflagerungen,    teils   lamellöser  Art,    teils   geflechtartic 
geordneten  Knochengewebes.     An    die  Basis   grenzt   das  Bindegewebe  der 
angrenzenden  Weichteile.     Die  Knochenfläche  zeigt  hier  zwei  verschiedene 
Teile:   während  im  Mittelteil  die  Resorptionsbilder  vorwiegen,    findet  man 
an  den  Endteilen    fast   durchgehends   einen    schmalen  Saum  neugebildeten 
Knochens.     Dieser  Saum  ist  schmal,   am  Grundwinkel  noch  am  breitesten 
und  verliert  sich  von  hier  allmählich  nach  der  Mitte  zu;    er  legt  sich  an 
die   geraden  Abschnitte   der  Hypotenuse   glatt   an    und   senkt  sich  in  die 
angeschnittenen,   zu  flachen  Buchten  erweiterten  Kanäle   und  Markräume 
in    schön   abgerundeten  Bögen   hinein  —  ähnlich   wie   dies   in    stärkerem 
Maße  noch  an  der  Basis  des   in  der  Phalanx  steckenden  Abschnittes  der 
Fall  ist.    An  diesen  Stellen  zeigt  das  anstoßende  Bindegewebe  ZellproH- 
feration   und   hat   große  Ähnlichkeit  mit  der  Proliferationsschicht  des  Pe- 
riostes, mit  dem  dies  Bindegewebe  an  den  Basiswinkeln  in  kontinuirlichem 
Zusammenhang  steht.     Auch    ein  Besatz   spindliger  Osteoblasten    ist  hier 
und   da   vorhanden.     In  dem  Mittelteil   ist  das  angrenzende  Bindegewebe 
Zell-  und  gefäßreich.   Die  Erscheinungen  der  Resorption  im  Mittelteil  sin<l 
überall  da  sehr  ausgesprochen,  wo  tuberkulöse  Granulationen  aus  den  um- 
gebenden Weichteilen  gegen  die  Basis  andrängen. 

An  dem  Knochen  selber  sieht  man  fast  alle  Knochenhöhlen  leer.  Die 
Anzahl  der  tingierten  geschrumpften  und  anscheinend  unveränderten 
Knochenzellen  ist  noch  erheblich  geringer  als  in  den  zuerst  beschriebeneu 
Präparaten.  Ich  habe  an  diesen  Schnitten  nur  ein  Haverssches  System 
gefunden,  in  dem  fast  alle  Zellen  gefärbt,  und  einige  ohne  nachweisliche 
Veränderung  waren.  Die  Beschaffenheit  der  Resorptionsränme,  die  alle 
Stadien  der  Erweiterung  zeigen,  entspricht  genau  den  vordem  beschrie- 
benen Bildern:  Auch  hier  die  ersten  Stadien  der  Erweiterung  Ha  vers- 
scher Kanäle,  auch  hier  typische,  ringsum  von  lakunären  Konturen  um- 
gebene und  mit  wandständigen  Osteoklasten  versehene  Haverssche 
Räume;  auch  hier  Osteoblastenbesätze  auf  den  glatten  Randsäumen,  die 
ebenso  wie  im  ersten  Präparat  im  Gegensatz  zum  toten  Knochen  durch- 
weg schön  gefärbte  Knochenzellen  aufweisen.  Diese  Säume  linden  sieh  in 
allen  Teilen  des  Knochens,  in  den  Räumen  nahe  der  Basis  ebenso  reichlich 
wie  in  denen  nahe  der  periostalen  Oberfläche  —  im  ganzen  aber  weniger 
reichlich  wie  in  dem  ersten  Präparat. 

Wahrend  der  Hauptteil  dieser  Säume  wie  stets  im  ersten  Prflparat 
aus  lamellös  geordnetem  Knochen  besteht,  finden  sich  nahe  dem  Periost 
an  den  Stellen  der  stärksten  Proliferation  desselben  einige  Räume,  in  denen 
der  Wandbelag  aus   maschigem,    geflechtartig  geordnetem  Knochengewebe 
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gebildet  ist.  Das  Mark  in  diesen  R&umen  trägt  einen  bindegewebigen 
Charakter  und  gleicht  auf  ein  Haar  der  Proliferationsschicht  des  Periostes 
und  speziell  den  innerhalb  der  Osteophyten  durch  Einschluß  entstandenen 
Markr&umen.  Nur  in  den  nicht  oder  wenig  erweiterten  Haversschen 
Kanälen  gleicht  das  Mark  dem  im  ersten  Präparat  beschriebenen;  in  den 
größeren  Räumen  ist  das  Mark  zellreicher  als  dort.  Aber  nur  an  den 
Stellen,  wo  tuberkulöse  Granulationen  der  Basis  anliegen,  wird  das  Mark 
ia  den  angrenzenden  Räumen  so  zellreich,  daß  es  dem  Granulationsgewebe 
nahe  kommt  Aber  auch  in  diesen  Räumen  finden  sich  neben  Resorptions- 
erscheinungen  Appositionsvorgänge,  die  hier  und  da  zu  geschlossenen 
Ringen  neugebildeten  Knochens  geführt  haben. 

Das  Periost  ist  ringsum  mit  den  umgebenden  Weichteilen  in  un- 
trennbare Verbindung  getreten.  Es  gleicht  in  allen  Eigenschaften  ebenso 
wie  das  Periost  der  Endstücke  dem  normalen  produzierenden  Periost  und 
die  produzierten  Osteophyten  sind  sogar  durchweg  mächtiger 
als  in  den  Endstücken.  Zum  Beweis  dafür,  daß  es  sich  bei  den  großen, 
4  mm  dicken  Osteophyten  in  der  Tat  um  eine  periostale,  nicht  etwa  um 
eine  parostale  Bildung  handelt,  dient  erstlich  die  Lage  der  obliterierten 
größeren  Gefäße,  die  dem  implantierten  Periost  angehören  müssen,  nach 
außen  von  den  Osteophyten  und  zweitens  der  Verlauf  der  elastischen 
Fasern  der  Fibroelastica.  Man  sieht  deutlich,  wie  die  durch  Orceln 
schwarzbraun  gefärbten  Fasern  in  zusammenhängender  Lage  der  einen 
Kathete,  an  der  nur  geringe  Neubildung  sichtbar  ist,  in  ganzer  Ausdehnung 
folgen,  von  ihr  nur  durch  eine  dünne  Schicht  des  übrigen  Periostgewebes 
getrennt;  man  sieht  weiter,  wie  die  Fasern  in  der  Nähe  der  Osteophyten 
otwas  vom  Knochen  zurücktreten  —  durch  die  Dickenzunahme  der  Pro- 
liferationsschicht —  und  man  sieht  schließlich,  wie  sie  an  dem  Osteophyten 
selber  in  steilem  Bogen  aufsteigen  und  ihn,  indem  sie  immer  nach  außen 
von  ihm  bleiben,  konzentrisch  umziehen,  wobei  ihre  Schicht  sichtlich  dünner 
wird  (vergl.  Fig.  3  el.  F.).  Auch  sonst  war  nirgends  etwas  von  einer  paro- 
stalen  Knochenueubildung  sichtbar. 

Es  ist  also  auch  in  dem  in  indifferenten  Weichteilen  liegenden  Ab- 
'^«'hnitt  des  Tibiastückes  zwar  das  Knochengewebe  selber  abgestorben,  es 
ist  aber  das  Periost  am  Leben  geblieben  und  hat  sogar  neues  Knochen- 
s^ewebe  geliefert  in  reichlicherer  Menge  als  an  den  Endstücken;  es  hat 
weiter  zur  Bildung  eines  ossifikationsfähigen,  periostähnlichen  Gewebes  an 
den  Randteilen  der  ursprünglich  von  Periost  freien  Basis  geführt.  Und 
auch  im  Innern  des  Knochens  hat  in  diesem  Mittelstück  nach  stattgehabter 
Resorption  eine  umfangreiche  Neubildung  stattgefunden. 

Wie  stellen  sich  nun  die  bei  unserem  Falle  von  Knochentrans- 
plantation am  Menschen  erhobenen  Befunde  zu  den  Ergebnissen 
der  Tierversuche  Barths  und  zu  seinen  Schlüssen? 

Sie  zeigen  zunächst,  daß  auch  beim  Menschen  für  das 
Knochengewebe  selber  die  von  Barth  der  Ollierschen 
Lehre  gegenüber  gestellte  Auffassung  zu  Recht  besteht. 
Auch  im  menschlichen  Körper  stirbt  frisch  entnommenes  trans- 
plantiertes    Knochengewebe   bei  makroskopisch  glatter  Einheilung 


418  XVI.   AX HAUTEN 

ab.  In  ganz  überwiegender  Mehrzahl  sind  die  Knochenhöhlen 
des  implantierten  Stückes  leer  oder  von  geschrumpften  Zellen 
erfüllt,  also  die  Zellen  und  mit  ihnen  das  Knochengewebe  tot. 
Wir  sehen  aber  auch,  daß  das,  was  Barth,  Marchand  u.  a.  al> 
bei  sehr  jungen  Tieren  vorkommend  beschrieben  haben,  in  un- 
serem Falle  auch  für  den  erwachsenen,  wenn  auch  jugendlichen 
Menschen  zutrifft:  Inmitten  des  toten  Gewebes  finden  sich  neben 
einzelnen  verstreuten  Zellen,  die  eine  regelrechte  Färbung  ange- 
nommen haben,  streifenförmige  Gebiete  und  einzelne  Ha v er s sehe 
Systeme,  in  denen  fast. alle  Knochenzellen  gefärbt  sind  und  viele 
sich  auch  bei  stärkster  Vergrößerung  nicht  in  nachweisbarer  Wel^e 
gegen  die  normalen  Knochenzellen  unterscheiden  —  und  dies  noch 
nach  der  verhältnismäßig  langen  Zeit  von  über  7  Wochen!  Ob  man 
hiernach  berechtigt  ist,  für  diese  Partien  oder  Teile  von  ihnen  eine 
erhaltene  Vitalität  anzunehmen,  wie  Marchand  es  für  möglich 
hält,  oder  ob  man  berechtigt  ist,  den  Begriff  einer  „verminderten 
Vitalität"  mit  Laurent  aufrecht  zu  erhalten,  das  wage  ich  zunäch.st 
nicht  zu  unterscheiden.^)  Jedenfalls  ist  es  ein  höchst  auffälliges  Bild, 
wenn  man  inmitten  eines  umfangreichen  Gebietes  mit  nur  leereu 
Knochenhöhlen  ein  einzelnes  Haversscho  System  findet,  in  dem  jede 
Zelle  gefärbt  ist  und  viele  keine  nachweislichen  Veränderungen 
gegen  die  Norm  aufweisen,  und  wenn  man  nach  allen  sonstigen 
Umständen  mit  Sicherheit  sagen  kann,  daß  es  sich  hier  nicht  etwa 
um  ein  neugebildetes  System  handelt  Barth  hat  für  solche  Fälle 
angenommen,  daß  bei  ihnen  „die  Gefäßkanäle  offenbar  schnell  wieder 
vaskularisiert  wurden**.  Zu  dieser  Annahme  würde  auch  die  Tat- 
sache passen,  daß  in  meinen  Präparaten  solche  Bezirke  gefärbter 
Zellen  in  den  Endstücken  der  Tibiacompacta  ungleich  zahlreicher 
sind  als  im  Mittelteil.  Daß  die  Vaskularisation  von  dem  gefal>- 
reichen  Markgewebe  rascher  erfolgen  kann  als  von  dem  Binde-  un<i 
Fettgewebe  der  Umgebung  des  Mittelteiles,  läßt  sich  leicht  vorstellen. 

Wenn  nun,  wie  in  den  einleitenden  Ausführungen  erwähnt, 
solche  Bezirke  erhaltener  Zellfärbbarkeit  als  die  erwünschte  „provi- 
sorische Stütze"  in  Betracht  kommen  sollten,  so  hätte  man  noch 
weiter  nachzuweisen,  daß  sie  sich  der  Resorption  gegenüber  anders 
verhalten  als  das  übrige  Knochengewebe,  daß  sie  der  Resorption 
offenkundig  widerständen.  Einen  solchen  irgendwie  auffälligen 
Unterschied  habe  ich  jedoch  in  meinen  Präparaten  nicht  finden 


1)  Seitdem   angestellte  Tierversuche  machen  es  wahrscheinlich,  daß  auch 
diese  Bezirke  gleichwohl  als  tot  anzusehen  sind.    (Anm.  bei  der  Korr.). 
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können;  auch  sie  verfallen  der  Resorption  wie  das  übrige  Knochen- 
gewebe. Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  nicht  der  vorwiegend  milde 
Charakter  der  Resorption  mit  dem  Zustand  des  Knochengewebes 
in  Zusammenhang  steht;  in  dieser  Beziehung  könnte  es  von  Inter- 
esse sein,  daß  die  typischen  Hav er s sehen  Räume  mit  energischerer 
Resorption  sich  gerade  an  den  Stellen  finden,  wo  fast  alle  Zellen 
leer  sind:  in   den  tieferen   Schichten  der  äußeren  Grundlamellen. 

Auf  der  anderen  Seite  muß  berücksichtigt  werden,  daß  niemals 
Haverssche  Systeme  gefunden  wurden,  bei  denen  alle  oder  auch 
nur  der  größte  Teil  der  Zellen  unverändert  gewesen  wären.  Und 
bei  einer  gelungenen  raschen  Revaskularisation,  die  zur  Erhaltung 
des  Lebens  des  zugehörigen  Abschnittes  geführt  hätte,  müßte  man 
doch  diese  Befunde  gerade  erwarten.  Es  muß  also  die  Bedeutung 
und  der  Vorteil  der  Existenz  solcher  Bezirke  teilweise  erhaltener 
Färbbarkeit  zunächst  noch  unentschieden  bleiben.  Immerhin  ist  ihre 
Existenz  beim  erwachsenen  Menschen  nicht  ohne  Interesse. 

Auch  der  weiteren,  von  Barth  gefundenen  Tatsache,  daß  das 
tote  Knochengewebe  allmählich  durch  neugebildetes  lebendes  er- 
setzt wird,  geben  unsere  Befunde  für  das  menschliche  Knochen- 
gewebe die  volle  Bestätigung,  wenn  auch  zur  Zeit  der  Untersuchung 
erst  ein  kleiner  Teil  des  Ersatzes  erfolgt  war.  Die  zahlreichen 
Resorptions-  und  Appositionsbilder  lassen  auf  einen  weiteren  Fort- 
gang des  Ersatzes  mit  Sicherheit  schließen.  Vergleicht  man  jedoch 
das  Stadium  des  Ersatzes  in  meinen  Präparaten  mit  den  Angaben 
Barths  über  diesen  Vorgang  bei  seinen  Tierversuchen,  so  sieht 
man,  daß  der  ganze  Prozeß  im  menschlichen  Körper  mit  erheblich 
größerer  Langsamkeit  sich  zu  vollziehen  scheint.  Während  Barth 
nach  6  Wochen  nur  noch  ^verbreitete  Reste'*  der  alten  Knochen- 
substanz antraf,  ist  in  meinen  Präparaten  der  Umbau  nach  7  Wochen 
über  das  Anfangsstadium  nur  wenig  hinaus  gekommen.  Allerdings 
darf  dabei  nicht  unberücksichtigt  bleiben,  daß  wir  es  mit  stark 
atrophischen,  teilweise  tuberkulös  erkrankten  Knochen  zu  tun  hatten. 

In  diesen  beiden  Punkten,  der  Tatsache  des  Absterbens 
des  transplantierten  Knochengewebes  und  der  weiteren 
des  Ersatzes  des  toten  durch  neuen  lebenden  Knochen,  be- 
schränkt  sich  jedoch  die  Übereinstimmung  meiner  Be- 
funde mit  den  Angaben  Barths.  In  allen  weiteren  lassen 
meine  Präparate  eine  gleiche  Deutung  meines  Erachtens 
nicht  zu;  diese  sind:  die  Quelle  des  Knochenersatzesund,  da- 
mit zusammenhängend,  das  Schicksal  und  die  Bedeutung  des 
raitüberpflanzten   Periostes  und  des  Knochenmarkes,  und 
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schließlich  der  Modus  des  Enochenersatzes.    Hierauf  habe  ich 
etwas  ausfuhrlicher  einzugehen. 

Nach  Barth  kommt  als  Quelle  der  Enochenneubildung  kein 
Teil  des  transplantierten  Knochens  in  Betracht,  da  Periost  und  Mark 
samt  Knochengewebe  abstürbe,  sondern  einzig  und  allein  das  lebeode 
ossifikationsfähige  Gewebe  der  Nachbarschaft.  Daß  diese  Annahme 
für  den  von  mir  untersuchten  Fall  nicht  zutrifft,  dürfte  nach  den  oben 
ausführlich  angegebenen  Befunden  einem  Zweifel  nicht  unterliegen. 

Im  vorliegenden  Fall  kommt  als  Quelle  der  Enochen- 
neubildung in  erster  Linie  und  fast  ausschließlich  das 
mittransplantierte  und  am  Leben  gebliebene  Periost  iu 
Betracht. 

Daß  daneben  auch  erhaltene  Beste  des  überpflanzten  Markes 
als  Knochenbildner  gedient  haben,  ist  in  hohem  Grade  wahrschein- 
lich, aber  mit  völliger  Sicherheit  nicht  zu  erweisen. 

Nur  für  den  kleinsten  Teil  des  Knochens,  für  die  in  der  Spon- 
giosa  des  Lagers  liegenden  Endstücke,  ist  als  weitere  Quelle  das 
Mark  dieser  Spongiosa  möglich;  doch  läßt  der  hohe  Grad  von 
Gleichmäßigkeit  der  Neubildung  in  allen  Teilen  des  implantierten 
Stückes  —  gleich  ob  in  ossifikationsfähigem  Gewebe  oder  ob  in 
indifferenten  Weichteilen  liegend  —  es  als  sicher  erscheinen,  daß 
diese  Quelle  auch  für  die  Endstücke  in  den  Hintergrund  tritt  gegen- 
über den  beiden  anderen. 

Meine  Befunde  bringen  mithin  für  den  menschlichen  Knochen 
die  Bestätigung  der  Anschauungen  Badzimowskys  und  Sultans. 

Diese  Folgerung  gründet  sich  auf  folgende  Befunde.  Dal) 
das  Periost  in  ganzer  Ausdehnung  der  Überpflanzung  am  Leben 
geblieben  ist,  kann  meiner  Ansicht  nach  einem  Zweifel  nicht  unter- 
liegen. Man  sieht  es,  wo  auch  immer  der  Schnitt  entnommen  wurde, 
in  Form,  Schichtung  und  Tinktionsfähigkeit  durchaus  normal-,  man 
sieht  eine  schmale  oder  breitere  Proliferationsschicht;  man  sieht 
teils  dünne  Lagen,  teils  eine  bis  4  mm  dicke  Schicht  subperiostalen, 
geflechtartig  geordneten,  also  sicher  ueugebildeten  Knochengewebes: 
man  sieht  schließlich,  daß  die  Ausbildung  im  Mittelteil  sogar  noch 
mächtiger  ist  als  an  den  Endstücken.  Der  Einwurf,  daß  es  sich 
im  Mittelteil  um  eine  parostale  Knochenneubildung  handeln  könnte, 
wird  durch  den  Nachweis  des  Verlaufs  des  Periostes,  kenntlich 
an  dem  Verlauf  der  elastischen  Fasern,  hinfällig.  Der  Einwurf,  daß 
dies  lebende  Periost  neugebildet  sein  könnte,  kann  nicht  aufrecht 
erhalten  werden;  denn  wie  sollte  dies  zu  den  vorliegenden  Bildern 
führen?     Die  Endteile  stecken   rings  in  der  Matrix  spongiosa; 
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wieweit  das  Markgewebe  überhaupt  imstande  ist,  einen  vollwertigen 
Ersatz  za  schaffen,  lasse  ich  dahingestellt.  Kann  man  sich  aber 
vorstellen,  daß  erst  im  Innern  der  Spongiosa  ein  neues  Periost 
gebildet  wird,  und  von  diesem  dann  ein  gleichmäßiger  periostaler 
Überzug  auf  den  ganzen  Mittelteil  hinaufwächst,  daß  aber  trotzdem 
die  Proliferationserscheinungen  und  die  erfolgte  Enochenneubildung 
in  der  Mitte,  also  in  dem  von  der  Quelle  am  weitesten  entfernten  Bezirk, 
mächtiger  sind  als  in  den  Partien,  die  der  Quelle  am  nächsten  liegen? 
Ein  Hinüberwachsen  von  dem  Periost  der  Matrix  konnte  mi- 
kroskopisch sicher  ausgeschlossen  werden.  Ich  glaube,  daß  die 
Befunde  eine  andere  Deutung  nicht  zulassen,  als  die,  daß  das 
Periost  in  ganzer  Ausdehnung  am  Leben  geblieben  ist.  Höher 
organisierte  Teile  von  ihm  sind  natürlich  zugrunde  gegangen; 
die  entsprechenden  Befunde  an  den  mitüberpflanzten  größeren  6e- 
fößen  habe  ich  in  der  Beschreibung  ausführlich  wiedergegeben. 
Aber  die  Hauptmasse  und  insbesondere  die  osteogenetische  Schicht 
muß  am  Leben  geblieben  sein.  Dieser  Befand  unseres  Falles  steht 
aach  im  besten  Einklang  mit  den  Ergebnissen  der  Überpflanzung 
ungestielter  Periostlappen  bei  Tieren,  auf  die  im  Eingang  der 
Arbeit  hingewiesen  wurde.  Nach  den  Versuchen  Groh6s  läßt  sich 
der  ganze  Vorgang  ohne  Schwierigkeit  verstehen.  Wenn  noch 
solange  nach  dem  Tode  eines  Tieres  die  osteogenetische  Schicht 
oder  Teile  von  ihr  erhalten  bleiben,  wird  auch  ein  gleiches  bei 
dem  frisch  entnommenen  samt  Knochen  implantierten  Periost  der 
Fall  sein.  Es  wird  am  Platz  der  Einpflanzung  sich  so  lange  lebend 
erhalten  können,  bis  aus  der  Umgebung  hineinsprossende  Kapillaren 
für  Ernährung  und  damit  für  definitive  Erhaltung  sorgen.  Aller- 
dings sind  die  Ergebnisse  Grobes  für  den  menschlichen  Körper 
noch  nicht  bestätigt  worden. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  sind  gerade  die  Befunde  an  dem  in 
indifferenten  Weichteilen  steckenden  Mittelteil  für  die  Prüfung  der 
Lebensfähigkeit  des  Periostes  besonders  geeignet,  weil  die  Möglich- 
keit der  Neubildung  des  Periostes  durch  ossifikationsfähiges  Gewebe 
der  Nachbarschaft  hier  keine  Rolle  spielen  kann.  Hier  möchte  ich 
einem  Gedanken  Raum  geben,  der  sich  mir  bei  einem  Vergleich 
meiner  Befunde  mit  denen  Barths  immer  wieder  aufdrängte.  Wie 
oben  beschrieben,  ist  die  Entwicklung  des  subperiostalen  Knochens 
an  den  freien  Schnitträndern  des  implantierten  Periostes  ganz  be- 
sonders reichlich  —  so  in  allen  Präparaten.  Bei  den  Replantations- 
versuchen  von  Trepanationsstücken,  ebenso  wie  von  wandständigen 
Resektionen  der  Röhrenknochen  kommen  nun  diese  Schnittränder 
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wieder  in  nächste  Berührung  mit  den  Schnitträndern  des  lebender. 
Periostes  der  Umgebung.  Überträgt  man  sich  nun  unsere  Befunde 
auf  solche  Versuche,  so  käme  der  vom  Schnittrand  des  transplan- 
tierten  Periostes  produzierte  Osteophyt  so  in  unmittelbare  Nähe 
des  vom  lebenden  Periost  der  Umgebung  produzierten,  daß  eine 
Trennung  unmöglich  wird.  Das  Ganze  kann  dann  leicht  als  allein 
vom  Periost  der  Umgebung  produziert  angesehen  werden.  Die  Tat- 
sache der  stärkeren  Osteophyten-Entwicklung  am  Schnittbezirk  kann 
jetzt  leicht  als  ein  Hinüberwachsen  des  neugebildeten  Knochens 
von  dem  Schnittrand  des  Periostes  der  Umgebung  her  aufgefabt 
werden.  Könnten  nicht  vielleicht  manche  Befunde  Barths,  aus 
denen  er  auf  die  Neubildung  des  subperiostalen  Knochengewebes 
allein  vom  Periost  der  Umgebung  her  schloß,  auf  diesem  Wege  eine 
andere  Deutung  finden?  Man  würde  einen  Aufschluß  vielleicht  er- 
warten können,  wenn  man  bei  einer  Wiederholung  der  Trepanations- 
versuche entweder  eine  breite  Randzone  des  Periostes  der  trepanierten 
Scheibe  oder  des  angrenzenden  Schädelperiostes  entfernt,  oder  noch 
besser,  wenn  man  in  der  Mitte  der  Scheibe  das  Periost  durch  einen 
Schnitt  in  zwei  Hälften  zerlegt  und  dann  das  Präparat  senkrecht 
zu  diesem  Schnitt  schneidet.  Treffen  unsere  Annahmen  auch  für 
den  tierischen  Knochen  zu,  dann  müßte  auch  jetzt  in  der  Mitte 
des  transplantierten  Periostes,  in  der  Umgebung  dieses  Schnittes,  reich* 
liehe  Knochenproduktion  zu  erwarten  sein.  Mit  entsprechenden 
Versuchen  sind  wir  zurzeit  beschäftigt. 

Dieses  in  breiter  Ausdehnung  dem  transplantierten  Knochen 
aufliegende,  lebende  und  produktionsfähige  Periost  hat  nicht  nnr 
die  erwünschte  „provisorische  Stütze"  durch  subperiostale  Neu- 
bildung geliefert,  sondern  es  kommt  auch,  was  leicht  verständlich 
ist,  als  Hauptquelle  des  Knochenersatzes  in  Betracht.  Man  sieht 
an  vielen  Stellen  die  Proliferationsschicht  des  Periostes  in  den 
implantierten  Knochen  hineinziehen  und  wandständig  neuen  Knochen 
ablagern.  Man  sieht  die  zunächst  liegenden  Markräume  mit 
einem  Mark  erfüllt,  das  der  Proliferationsschicht  des  Periostes 
durchaus  entspricht  und  ebenfalls  zu  wandständiger  Apposition  ge* 
führt  hat.  Auch  auf  die  von  Periost  freie  Basis  des  Tibiastdckes 
erstreckt  sich  die  Wirksamkeit  des  transplantierten  Periostes.  Man 
sieht,  daß  eine  Fortsetzung  zarten  Bindegewebes  mit  Ausbildung 
einer  Proliferationsschicht  sich  anf  vielen  Schnitten  von  dem  freien 
Bande  des  Periostes  auf  das  benachbarte  Ende  der  Basis  hinübergelegt 
und  dort  mehr  oder  weniger  breite  Säume  neuen  Knochens  deponiert 
hat.    Dies  ist  in  dem  Mittelteil  ebenso  der  Fall  wie  am  unteren  End- 
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Stück.    Bei  einer  Fortsetzung  dieses  Vorganges  würde  schließlich  der 
Knochen  von  einem  Kinge  neugebildeten  Knochens  umgeben  sein« 

Daß  das  Periost  die  alleinige  Quelle  ist,  erscheint  aus  dem 
Grunde  nicht  wahrscheinlich,  weil  in  den  Eesorptions-  und  Appo- 
sitionsYorgängen  in  den  dem  Periost  nahen  und  den  von  ihm  entfernten 
Abschnitten  sich  ein  Unterschied  nicht  findet,  weil  auch  an  der 
Basis  gleich  breite  Säume  vorhanden  sind.  Man  wird  annehmen 
müssen,  daß  auch  Teile  des  transplantierten  Markes  sich  lebend 
und  produktionsfähig  erhalten  haben.  Daß  dies  möglich  ist.  wird 
auch  durch  die  Tierversuche  Sultans  wahrscheinlich  gemacht,  der 
bei  Einpflanzung  von  frisch  entnommenen  Knochenstücken,  die  von 
Periost  befreit  wurden,  in  die  Weichteile  von  Tieren  neben  aus- 
gedehnter Resorption  auch  Anbildung  jungen  Knochens  im  Innern 
des  transplantierten  Stückes  nachweisen  konnte. 

Die  Tatsache,  daß  auch  mazerierter  Knochen  von  jungem,  aus 
der  Nachbarschaft  stammendem  Gewebe  durchwachsen  wird,  läßt 
es  als  selbstverständlich  erscheinen,  daß  auch  bei  dem  frisch  ent- 
nommenen Knochen  das  umliegende  Gewebe  nicht  unbeteiligt  bleiben 
wird.  Wieweit  die  umgebenden  Gewebe  quantitativ  an  der  Aus- 
fällung der  Hohlräume  des  implantierten  Stückes  beteiligt  sind, 
inwieweit  sie  in  den  Fällen,  wo  sie  ossifikationsfähige  Eigenschaften 
besitzen,  zu  der  Knochenneubildung  im  Innern  beitragen,  müssen 
erst  weitere  Untersuchungen  lehren.  Daß  die  ossifikationsfähigen 
Gewebe  der  Umgebung  überhaupt  einen  Anteil  an  der  Knochenneu- 
bildnng  liefern  können,  zeigen  die  Versuche  Barths  am  toten  maze- 
rierten Knochen;  dafür  spricht  auch  in  meinen  Präparaten  die  Tatsache, 
daß  die  Summe  des  neugebildeten  Knochens  im  Innern  an  dem  in  der 
Phalanx  steckenden  Endstück  größer  ist  als  in  dem  Mittelstück.  Daß 
dieser  Beitrag  aber  nur  gering  sein  kann,  lehrt  die  Tatsache,  daß  diese 
Differenz  zwischen  Endstück  und  Mittelstück  nur  unbedeutend  ist 

Hieraus  geht  hervor,  daß  bei  totem  mazerierten  Knochen,  der 
allein  auf  diesen  Beitrag,  auf  den  Ersatz  aus  der  Umgebung,  an- 
gewiesen ist,  der  ganze  Vorgang  der  Substitution  sich  zeitlich  und 
quantitativ  langsamer  vollziehen  muß.  Dies  wird  am  ausge- 
sprochensten bei  Kontinuitätsresektionen,  aber  auch,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade,  bei  Trepanationsversuchen  der  Fall  sein  müssen. 
Hieraus  ergibt  sich  vielleicht  für  die  von  Marchand  zugegebene 
Tatsache,  daß  der  Substitutionsprozeß  bei  totem  mazerierten  Knochen 
langsamer  verläuft  als  beim  frisch  entnommenen,  eine  näher  liegende 
Erklärung  als  aus  den  von  ihm  in  Anspruch  genommenen  physi- 
kalischen Differenzen. 

28  ♦ 
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Wie  schließlich  stimmen  nun  unsere  im  menschlichen  Knochen 
erhobenen  Befunde  zu  dem  Modus  des  Enochenersatzes,  den  Barth 
und  Marchand  auf  Grund  ihrer  Tierversuche  beschrieben  haben? 

Wie  bereits  im  Eingang  der  Arbeit  weiter  ausgefflhrt  wurde, 
kamen  Barth  und  Marchand  über  den  Modus  des  Umbaus  des 
implantierten  Knochens  zu  Schlüssen,  die  von  den  bis  dahin  herr- 
schenden Vorstellungen  völlig  abwichen.  Nicht  auf  dem  Wege  der 
aufeinander  folgenden  Resorption  und  Apposition  sollte  der  Umbau 
erfolgen,  sondern  der  Hauptsache  nach  durch  direkte  Umwandlung 
des  alten  Knochens  in  neuen  ohne  vorherige  Resorption,  indem  den 
knochenbildenden  Zellen  gleichzeitig  knochenlösende  Eigenschaften 
zugeschrieben  wurden.  Wenn  ich  die  Angaben  der  beiden  Autoren 
richtig  auffasse,  war  es  namentlich  das  Fehlen  irgendwie  er- 
heblicherer Kesorptionserscheinungen  bei  reichlicher  Neu- 
bildung im  Innern  des  transplantierten  Knochens,  das  zu  diesen 
Schlüssen  Veranlassung  gab.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  würden 
die  Befunde  in  unserem  Falle  nicht  zu  den  gleichen  Vorstellungen 
führen.  Die  Kesorptionsvorgänge  haben  hier  einen  ganz  gewal- 
tigen Umfang  angenommen,  fast  die  Hälfte  der  ganzen  Com- 
pacta  ist  durch  Ausbildung  ausgedehnter  Besorptionsränme  verloren 
gegangen,  die  Compacta  hat  stellenweise  den  Charakter  einer  groß- 
maschigen Spongiosa  angenommen.  Diesen  makroskopischen  Be- 
funden entsprechen  die  mikroskopischen  Bilder.  Ich  konnte  alle 
Stadien  der  Erweiterung  der  Haversschen  Kanäle  durch  lakunäre 
Resorption  bis  zur  Ausbildung  der  großen  Markräume  beobachten; 
immer  fanden  sich  ganz  im  Verhältnis  zu  den  lakunären  Kontaren 
Riesenzellen  in  entsprechender  Verbreitung  vor;  die  typischen 
Haversschen  Räume  waren  gelegentlich  völlig  ausgestopft  von 
solchen  (s.  Fig.  5).  Im  Gegensatz  zu  der  umfangreichen  Resorption 
fand  sich  eine  Apposition  ungleich  geringerer  Ausdehnung,  die  sichtlich 
dem  weiteren  Verlauf  der  Resorption  ein  Ziel  gesetzt  und  zu  den 
bestehenden  Randsäumen  geführt  hat  Alle  gefundenen  Bilder  lassen 
sich  so  verstehen,  daß  der  Resorption  in  einigem  Abstände  und 
weniger  energisch  die  Apposition  gefolgt  ist.  Wenn  man  dem  Rat 
Pommers  folgt,  der  wiederholt  hervorhebt,  daß  Bilder,  die  unter 
der  Annahme  einer  wechselnden  Resoi'ption  und  Apposition  ver- 
ständlich sind,  keine  anderweitige  Deutung  erfahren  dürfen,  wird 
man  den  von  Barth  und  Marchand  angenommenen  Modus  für  den 
von  uns  untersuchten  Fall  eines  menschlichen  Knochens  nicht  her- 
anzuziehen brauchen. 

Gewiß  finden  sich   aucli   in  meinen  Präparaten  einige  Bilder, 
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die  nicht  sofort  in  den  beschriebenen  Vorgang  hineinzupassen 
»cheinen.  Ich  gab  an,  daß  manchmal  schmale  geschlossene  Ringe 
neugebildeten  Knochengewebes  einen  Haversschen  Kanal  umgeben, 
der  nicht  wesentlich  erweitert  ist;  es  hat  also  hier  schon  die  Ap- 
position eingesetzt,  bevor  die  Besorption  eine  nennenswerte  Aus- 
dehnung gewonnen  hatte.  Fflr  die  Tatsache  der  oft  recht  glatten 
Grenzlinie  dieses  Binges  gegen  den  toten  Knochen  des  Havers- 
schen Systems  glaube  ich  in  dem  vorher  eingehend  beschriebenen 
Vorgang  der  ersten  Erweiterung  der  Haversschen  Kanäle  eine 
hinreichende  Erklärung  gefunden  zu  haben.  Und  selbst  wenn  eine 
gelegentliche  Häufung  solcher  Stellen  dahin  f&hrt,  daß  Teile  des 
alten  Knochens  nur  an  neugebildetes  Knochengewebe,  nicht  mehr 
an  Besorptionsflächen  grenzen,  wird  man  meiner  Ansicht  nach  ohne 
den  von  Barth  angenommenen  Vorgang  auskommen  können.  Ganz 
abgesehen  davon,  daß,  wie  manche  Autoren  behaupten  und  wie  auch 
von  Marchand  als  möglich  angenommen  wird,  Teile  des  toten 
Knochens  dauernd,  von  neugebildetem  Knochen  ringsum  eingeschlossen, 
bestehen  bleiben  können,  so  ist  von  zwei  Seiten  her  die  Möglichkeit 
einer  endgültigen  Besorption  trotzdem  gegeben.  Zunächst  kann  auch 
der  neugebildete  Knochen  wieder  der  lakunären  Besorption  ver- 
fallen, die  dann  bis  zu  dem  toten  Knochen  vordringen  kann.  Und 
zweitens  ist  in  der  Ausbildung  perforierender  Gefäße  stets 
eine  Möglichkeit  des  Abbaus  solcher  Teile  gegeben.  Solche  perfo- 
rierende Gefäße  waren  in  meinen  Präparaten  zahlreich  vorhanden. 
Welchen  Anteil  sie  im  ganzen  an  dem  Abbau  haben,  läßt  sich  zu- 
nächst nicht  sicher  beurteilen.  Wie  wenig  haben  überhaupt  unsere 
Kenntnisse  von  den  perforierenden  Gefäßkanälen  nach  den  ersten 
Angaben  Volkmanns  und  den  bestätigenden  Untersuchungen 
Pommers  an  Tiefe  gewonnen!  Daß  diese  von  den  Gefäßen 
ausgehende  „kanalikuläre  Resorption''  für  den  Abbau  und  Um- 
bau des  Knochengewebes  eine  große  Bolle  spielt,  wird  von  allen 
Seiten  zugegeben;  über  den  Anteil  der  kanalikulären  Besorption 
bei  den  verschiedenen  Formen  der  Knochenumwandlung  und  über 
die  feineren  Vorgänge  hierbei  sind  neue  Gesichtspunkte  nicht  er- 
öffnet worden.  Das  Wesentliche  des  Prozesses  ist  jedenfalls,  daß 
er  der  Besorption  neue  Wege  erschließt,  während  die  lakunäre 
Resorption  die  vorhandenen  (Haverssche  Kanäle)  und  die  eben 
neu  erschlossenen  erweitert.  Und  sicher  ist,  daß  die  Ent- 
stehung der  Kanäle  im  Knochen  zu  jeder  Zeit  erfolgen  kann  und 
daß  damit  auch  die  Möglichkeit  der  Besorption  solcher  umschlosseneu 
Bezirke  des  toten  Knochens  gegeben  ist. 
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Auf  der  anderen  Seite  kann  man  sich  auch  nicht  yerhehlen, 
daß  der  von  Barth  undMarchand  gegebenen  Vorstellung  manche 
Schwierigkeiten  anhaften;  auf  sie  wurde  kürzlich  von  Askanazy 
ausführlich  hingewiesen.    Es  gilt  dies  für  meine  Präparate  um  so 
mehr,  als  es  sich  hier  im  Innern  des  Knochens,  und  insbesondere 
immer  bei  der  frühzeitigen  Apposition  um  lamellös  geordneten 
neugebildeten  Knochen  handelte.   Stellt  man  sich  einen  solchen  ge- 
schlossenen ßing  lamellös  geordneten  neugebildeten  Knochens  in 
dem  zentralen  Abschnitt  eines  sonst  toten  Hayersschen  Systems 
vor,  so  kann  man  von  dem  weiteren  Eindringen  des  neuen  Knochens 
in  den  alten  nur  schlecht  eine  Vorstellung  gewinnen.    Die  Osteo- 
blasten sitzen  der  Innenfläche  des  Ringes  auf;  eine  von  ihnen  aus- 
gehende lösende  oder  knochenbildende  Tätigkeit  muß  hier  vor  sich 
gehen.  Die  letztere  würde  zur  Ausfüllung  des  Kanallumens  führen; 
die  erstere  müßte  zunächst  den  neugebildeten  Ring  angreifen,  nicht 
aber  den  alten  Knochen.  Man  müßte  also  annehmen,  daß  die  lösende 
Substanz  erst  den  Ring  passiert,  ohne  ihn  zu  schädigen,  und  dann 
den  toten  Knochen  angreift.    Wie  aber  entsteht  an  der  Stelle  der 
Lösung  der  neue  lebende  Knochen,  woher  nehmen  die  lebenden 
Zellen  ihren  Ursprung,  die  sich  dann  hier,  wo  bislang  leere  Knochen* 
höhlen  waren,  finden?   Kann  man  sich  ein  Nachrücken  der  Band- 
säume in  den  gelösten  Teil  hinein  vorstellen  oder  soll  man  sich 
WucherungSYorgänge  an  den  Zellen  des  lamellären  Knochenringes 
denken  können?  Und  geht  die  Lösung  nicht  von  den  Osteoblasten, 
sondern  von  den  Knochenzellen  des  lamellösen  Ringes  selber  aus, 
so  müßte  man  auch  wieder  annehmen,  daß  das  knochenlösende  che- 
mische Produkt  aus  den  jungen  Knochenzellen,  ehe  es  den  totan 
Knochen  erreicht  und  einschmilzt,  durch  die  zwischengelegene  Zone 
von  Knochengrundsubstanz  hindurchtritt,  ohne  sie  anzugreifen;  denn 
die  Knochenzellen  liegen  fast  nie  gerade  an  der  Grenze  des  leben- 
den Knochens  gegen  den  toten,  sondern  sie  werden  von  diesem 
durch  eine  Schicht  Grundsubstanz  getrennt.  Aber  auch  dann  bleibt 
die  Frage  über  die  Ausfüllung  des  gelösten  Knochenbezirks  durch 
lebendes  Gewebe  bestehen.    Kann  man  sich   ein  Nachrücken  des 
geschlossenen  lamellösen  Ringes  denken  oder  soll  man,  allen  unseren 
sonstigen  Kenntnissen  zuwider,  ein  interstitielles  Wachstum,  Pro- 
liferationsvorgänge  an  den  Zellen  des  lamellös  geordneten  Knochens 
annehmen?   Daß  die  Vorstellung  eines  solchen  Prozesses  nicht  leicht 
ist,  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen.    Der  Vorgang  mag  bei  den 
Tierversuchen  eine  große  Rolle  spielen;  in  meinen  Bildern  des  Er- 
satzes menschlichen,  transplantierten  Knochens  erscheint  die  An- 
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nähme  eines  solchen  Vorganges  nicht  nötig,  da  die  bei  jenen 
zarücktretenden  einfachen  Besorptionsvorgänge  hier  ganz 
ausgesprochen  sind  und  Resorption  nnd  Apposition  in 
allen  Stadien,  einander  folgend,  sichtbar  ist  und  da  alle 
vorhandenen  Bilder  sich  unter  der  Annahme  einer  Wechsel- 
wirkung von  Besorption  und  Apposition  hinlänglich  er- 
klären lassen. 

Mag  nun  der  Vorgang  der  Substitution  in  dem  einen  oder  dem 
anderen  Sinne  aufgefaßt  werden,  das  wichtigste  Ergebnis  dieser 
Untersuchungen  ist  jedenfalls  die  Tatsache,  daß  bei  der  Trans- 
plantation frischen  menschlichen  Knochengewebes  samt  deckendem 
Periost  sicher  ^as  Periost  und  wahrscheinlich  auch  Teile  des 
Markes  erhalten  blieben  und  die  Hauptquelle  für  den  Ersatz  des 
selber  abgestorbenen  Knochengewebes  darstellten.  Diese  Tatsache, 
die  fftr  die  Verhältnisse  am  Schädel  nicht  von  so  einschneidender 
Bedeutung  ist,  ist  für  die  Kontinuitätsresektionen  nac)i  den  ein- 
leitenden AusÄhrungen  von  der  höchsten  Wichtigkeit. 

Nach  den  Befunden  des  vorliegenden  Falles  einer  Transplan- 
tation frischen,  von  Periost  gedeckten  Knochens  in  einen  Böhren- 
knochendefekt  beim  Menschen  hätte  man  also  den  oben  fixierten 
Sätzen'  Barths  die  folgenden  entgegenzustellen: 

1.  Frisch  entnommenes,  transplantiertes  Knochengewebe  stirbt 
in  allen  Teilen  ab,  nicht  aber  das  mitüberpflanzte  Periost, 
das  lebend  und  produktionsfähig  bleibt,  und  wahrscheinlich 
auch  nicht  das  ganze  Knochenmark. 

2.  Das  implantierte  abgestorbene  Kuochenstück  wird  allmählich 
durch  neugebildetes  Knochengewebe  ersetzt. 

3.  Als  Quelle  dieses  Ersatzes  kommt  in  erster  Linie 
das  mitüberpflanzte  Periost,  in  zweiter  erhaltene  Teile  des 
mitüberpflanzten  Knochenmarkes  in  Betracht;  an  dritter  Stelle  — 
aber  nur  bei  Transplantation  in  ein  ossifikationsfähiges  Lager  — 
die  knochenbildenden  Gewebe  dieses  Lagers. 

4.  Als  Modus  des  Ersatzes  ist  die  aufeinander  folgende  Be- 
sorption und  Apposition  anzusehen;  alle  vorhandenen  Bilder  finden 
unter  dieser  Annahme  eine  hinreichende  Erklärung. 

5.  Die  unter  3  angegebenen  Tatsachen  müssen  gegenüber  ein- 
gepflanztem mazeriertem  Knochen  einen  wesentlichen  Unterschied 
ausmachen,  da  bei  ihm  nur  die  an  dritter  Stelle  angeführte  Ersatz- 
quelle wirksam  sein  kann.  Aber  auch  sie  kann  nur  bei  einer  Ein- 
pflanzung in  ein  ossifikationsfähiges  Lager  eine  Bolle  spielen  —  so 
bei  Trepanationen  und  wandständigen  Eesektionen  — ,  nicht  aber 
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für  den  Hauptteil  größerer,  in  Eontinuitätsdefekte  von  Röhren- 
knochen eingepflanzter  Enochenstücke. 

6.  Für  die  Implantation  bei  Kontinoitätsdefekten  von  Röhren- 
knochen ist  frisch  entnommener,  von  Periost  gedeckter  Knocben 
dem  mazerierten  Knochen  bei  weitem  überlegen. 

7.  Es  ist  daher  die  plastische  Deckung  solcher  Defekte  stets  mit 
frisch  entnommenem,  von  Periost  gedecktem  Knochen  vorznnehmen. 

Wie  weit  frischen  kindlichen  Leichen  unter  sorgfältiger  Asepsis 
entnommener  Knochen  das  gleiche  zu  leisten  vermag,  werden  weitere 
Versuche  lehren  müssen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I,  II. 

Fig.  1.  Schnitt  durch  die  Phalanxspongiosa  an  der  Implantationv 
8  teile.  Lupen  Vergrößerung.  Man  sieht  in  dem  breitmaschigen  Netz  der 
PhalanxBpongioBa  aen  Querschnitt  des  implantierten  kompakten  Tibiastückei« 
(i.  K.) ,  hochgradig  porös  durch  Entwicklung  ausgedehnter  ResorptionsriLuine 
und  zum  Teil  gedeckt  durch  das  implantierte  Periost  (i.  P.).  An  mehreren 
Stellen  von  dem  implantierten  Periost  neugebildeter,  eefiechtartig  geordneter 
Knochen,  periostaler  Osteophyt  (p.  O.).  i.  6.  ein  in  Umwandlung  begriffene?»« 
mit  implantiertes  größeres  Gefäß,  n.  Sp.  neugebildete  Spongiosabalken.  a.  Sp. 
mechanisch  zusammengedrängte  Balken  der  alten  Spongiosa.  Die  neugebil- 
deten Bandsäume  der  Marksäume  sind  bei  dieser  Vergrößerung  nicht  erkennbar. 
Im  übrigen  vergleiche  den  Text 

Fig.  2.  Partie  eines  Schnittes  der  bleichen  Stelle  bei  mittlerer 
Vergrößerung.  Häm.-£os.  Die  Hauptmasse  aes  implantierten  Tibiastückeh 
(i.  t.  Kn.)  ist  tot,  die  Knochenhöhlen  leer.  An  einigen  Stellen  Bezirke  erhal- 
tener Kernförbung  (i.  Kn.i).  Am  oberen  Rande  sind  große  Besorptionsraume 
sichtbar,  das  Mark  in  ihnen  zurückgezogen.  In  anderen  Markräumen  neben 
Resorption  unter  Riesenzellenwirkung  (Rz.)  Apposition  neuen  lebenden  Knochen- 
gewebes in  Form  von  Randsäumen  (n.  Kns.).  Bei  Rzt  sieht  man  Riesenzellen 
bereits  wieder  an  dem  neugebiideten  Knochen  tätiff.  i.  P.  das  implantierte 
Periost  von  gewöhnlichem  Bau  und  mit  guter  Kernfaroung.  p.  O.  vom  Periost 
neugebildeter  Knochen,  der  bei  p.  gl.  Kn.  deutlich  den  Bau  des  geflechtartig: 
geordneten  Knochens  aufweist.  Os.  Osteoblastensäume.  (An  einer  Stelle  nicht 
richtig  angedeutet.!) 

Fi^.  3.  Schnitt  aus  der  Mitte  des  in  den  Weichteilen  stecken- 
den Mittelteiles  des  implantierten  Tibiastückes.  Schwächste  Ver* 
größerung.  Orcein.  Dem  implantierten  Knochen  (i.  t.  Kn.),  der  gerade  an  die^^er 
Stelle  weniger  porös  ist  als  in  den  übrigen  Teilen,  sitzt  ein  großer,  periostaler 
Osteophyt  auf  (p.  O.)  Das  implantierte  Periost  (i.  P.),  von  dem  die  iNeubilducg 
ausgeht,  ist  dadurch  von  dem  implantierten  Knochen  abgehoben,  wie  man  be- 
sonders deutlich  an  dem  Aufbiegen  der  elastischen  Fasern  (el.  F.)  erkennen 
kann  (vergl.  Text). 

Fi|3:.  4.  Partie  ans  dem  Mittelteil.  Starke  Vergrößerung.  Häm.-Eo^ 
Erste  Erweiterung  eines  Haversschen  Gefaßkanals  durch  eine  eigenartig  ge- 
formte Riesenzelle  unter  Bildung  einer  flachen,  last  die  halbe  ZirkumfereoK 
einnehmenden  Lacune  (vergl.  Text),  t.  Kn.  implantierter  toter  Knochen;  Lac. 
Lacune;  Rz.  Riesenzelle;  n.  Cap.  neugebildete  Capillare;  G.  C.  GefäßkanaL 

Fig.  .5.  Typischer  Haversscher  Resorptionsraum,  ringsum  von  lacu- 
nären  Konturen  umgeben  (Lac.),  vollgestopft  von  Riesenzellen  (Rz.).  Bei  n.  Kn«. 
erste  zarteste  Ausfüllung  der  Lacunen  durch  neugebildeten  Knochen  unter 
Osteoblastentätigkeit  (Ost.).    Vergl.  Text. 
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Kleinere  Mitteilung. 


Volare  Luxation  der  Ulna  im  distalen  Gelenk. 

Von 

Dr.  M.  Haedke, 

leitendem  Arzt  des  städt.  Krankenhauses  in  Hirscbberg  iu  Schlesien. 

Die  Verrenkung  im  unteren  Radioulnargelenk  gehört  zu  den  selten 
beobachteten  Luxationsformen.  Im  Jahre  1856  sammelte  Malgaigne 
19  Fälle,  und  zwar  11  der  hinteren,  8  der  vorderen  Abart,  während  1874 
Tillmanns  bereits  19  dorsale  und  16  volare  zusammenstellt.  In  der 
Arbeit  von  Baum  aus  Helfe richs  Klinik  sind  bis  1902  nur  noch  12 
weitere  Fälle  gesammelt,  darunter  10  volare  und  2  dorsale.  In  der  mri 
zugänglichen  neueren  Literatur  habe  ich  weiteres  Material  nicht  finden 
können,  bin  aber  in  der  Lage,  die  Kaseustik  um  eine  neue  Beobachtung 
vermehren  zu  können. 

Die  63  jährige  Frau  E.  wurde  bei  Gelegenheit  eines  Hausfriedensbruchs 
in  der  Weise  von  einem  kräftigen  Manne  herausgeworfen,  daß  dieser  sie 
mit  seiner  Rechten  am  linken  Handgelenk  von  der  Dorsalfläche  her  um- 
faßte und  nun  unter  starker  „Einwürtsdrehung"  nach  rückwärts  zur  Tür 
hinaus  teils  drängte,  teils  zog.  Es  wurde  also  an  der  Hand  dauernd 
stark  proniert,  eine  Gewalteinwirkung,  der  die  Frau  durch  heftige  Gegen- 
bewegungen sich  zu  entziehen  suchte.  Während  dieses  Herumwerfens  hatte 
sie  das  Gefühl,  daß  plötzlich  am  Handgelenk  etwas  in  Unordnung  ge- 
kommen sei,  ohne  daß  dabei  allzuheftige  Schmerzen  entstanden.  Sie  will 
dann  auf  die  Dorsalfläche  der  linken  und  auf  die  Yola  der  rechten  Hand 
zu  Boden  gefalten  sein.  Erst  nach  einigen  Tagen  kam  sie  zu  mir,  da  ein 
seither  am  Handgelenk  bemerkbarer  Yorsprung  sie  belästigte. 

Es  fand  sich  eine  leicht  erkennbare  typische  volare  Luxation  der 
Ulna:  Der  Querdurchmesser  des  Vorderarms  war  am  Handgelenk  ver- 
kleinert, an  der  Beugeseite,  der  Mitte  genähert,  konnte  man  sehr  bequem 
das  volar  verschobene  untere  Ulnaende  als  Vorsprung  fühlen  und  als 
solches  an  der  Gelenkfläche  erkennen.    Auch  der  Proc.  styloid.  fehlte  nicht. 

Die  Röntgenaufnahme  bestätigte  die  Diagnose  und  vor  allem  das 
Fehlen  jeglicher   Knochenverletzung.      Mit    großer   Leichtigkeit    ließ  sich 
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ilie  Reposition  ausführen,  aber  ebenso  schnell  kehrte  die  Elle  in  die  fehler- 
hafte Lage  wieder  zurtlck. 

Die  relative  Seltenheit  der  Verletzung  läßt  es  verständlich  erscheinen, 
daß  über  den  Mechanismus  derselben  keine  volle  Klarheit  herrscht^  zamal 
ein  gut  Teil  der  mitgeteilten  Fälle  ihre  Entstehung  direkter  Gewaltein- 
wirkung durch  Auffallen  schwerer  Massen  und  dergl.  verdankt,  während 
uns  zumeist  der  indirekte  Modus  interessiert  Malgaigne,  dem  sich  Till- 
manns anschließt,  läßt  die  vordere  Verrenkung  durch  forcierte  Supination 
entstehen,  während  er  übertriebene  Pronation  für  die  Ursache  der  hinteren 
erklärt.  Baum  kommt  zu  der  Ansicht,  daß  eine  Drehung,  die  die  Hami 
ergreift,  «wenn  sie  überhaupt  wirksam  ist,  nur  im  entgegengesetzen  Sinne 
wirken  könne:  Pronation  erzeugt  volare,  Supination  dorsale  Verrenkunir. 
Da  die  Drehungsbewegung  des  Vorderarms  um  eine  Achse  stattfinde,  die 
durch  den  Proc.  styloid  ulnae  und  die  Mitte  des  Radiusköpfchens  gelegt  zu 
denken  ist,  so  sei  rein  mechanisch  bei  der  Pronation  ein  Heraustreten  der 
Ulna  dorsalwärts  ausgeschlossen,  indem  beim  Nachgeben  des  Bandapparate? 
die  pronierende  Gewalt  an  der  Hand  weiterwirke,  während  durch  den 
Druck  des  sie  von  dorsalwärts  her  kreuzenden  Radius  die  Elle  ?olar  ge- 
trieben werde.  Unser  Fall  darf  wohl  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  die^^er 
Anschauung  gelten,  da  bei  sorgfältiger  Aufnahme  der  Anamnese  eine  pro- 
nierende Gewalteinwirkung  sicher  festgestellt  werden  konnte.  Ande^erseit^ 
muß  es  auffallen,  daß  Malgaigne  zur  Stütze  seiner  Auffassung  des  Ent- 
stehungsmodus einen  von  Boy  er  beschriebenen  Fall  anführen  kann,  bei 
welchem  diese  Luxation  durch  eine  forzierte  Supinationsbewegang  her- 
vorgebracht war  und  der  dem  oben  mitgeteilten  äußerlich  außerordentlich 
ähnlich  ist:  Ein  starker  Mann,  welcher  eine  Frau  fortjagen  wollte,  hatte 
sie  gewaltsam  an  dem  ungestüm  in  Supination  gebrachten  Handgelenk  ge- 
faßt. Man  wird,  die  Vollständigkeit  der  Anamnese  vorausgesetzt,  fftr  die 
Veranschaulichung  dieses  Hergangs  nicht  umhin  können,  noch  weitere  un- 
kontrollierte Momente,  vor  allem  die  Wirkung  direkten  Druckes,  mit  zur 
Erklärung  heranzuziehen.  Andernfalls  müßte  eben  durch  Supination  bei 
fortwirkender  Kraft  nach  Sprengung  des  hemmenden  Bandapparates  die 
Elle  nach  hinten,  d.  lu  dorsalwärts  heraustreten. 

In  einer  (allerdings  kleinen)  Anzahl  von  Leichenversuchen  ist  es  mir 
ebensowenig  wie  Hönigschmidt  (Ztschr.  f.  Chin  1878,  Bd.  X,  S.  472  ff} 
und  Baum  gelungen,  Ellenluxationen  experimentell  zu  erzeugen. 


XVIII. 


Besprechimg. 


1. 

(t.  Kapsammer,   Nierendiagnostik   und  Nierenchimrgie.     1.  und  2.  Teil, 
Wien  und  Leipzig  1907.     Verlag  von  Wilh.  Braumüller. 

Das  zu  besprechende  Werk,  in  2  starken  Bänden  erscheinend,  von 
denen  der  erste  einschließlich  der  ausftlhrlichen  Literaturangabe  (1827 
Arbeiten)  432,  der  zweite  567  Seiten  umfaßt,  darf  mit  Fug  und  Recht 
als  eine  vorzügliche  Bereicherung  unseres  chirurgischen  Bücherschatzes 
bezeichnet  werden.  Der  Verfasser  hat  es  in  der  Tat  verstanden,  in  sehr 
übersichtlicher,  erschöpfender  Weise  das  große  Gebiet  der  Nieren-Physio- 
logie, Pathologie,  Diagnostik  und  Therapie  zu  behandeln,  wobei  besonders 
(He  funktionelle  Nierendiagnostik  mit  ihren  verschiedenen  Methoden  eine 
eingehende  Berücksichtigung  gefunden  hat.  Der  erste  Teil  behandelt  in 
4  Abschnitten  die  alten  und  neuen  Untersuchungsmethoden  der  Nieren  und 
des  Harns,  und  zwar  werden  im  ersten  Abschnitt  die  subjektiven  und 
objektiven  Zeichen  der  Nierenerkrankung,  die  Untersuchung  '^der  Nieren 
ohne  und  durch  operativen  EingriflP,  die  physikalische  Untersuchung  des 
Harns  (Kryoskopie,  Bestimmung  des  Brechungsexponenten,  der  elektrischen 
Leitföhigkeit)  sowie  die  verschiedenen  chemischen  Untersuchungsmethoden 
besprochen.  Der  zweite  Abschnitt  zeigt  die  verschiedenen  alten  und  neuen 
Arten,  den  Harn  jeder  Niere  getrennt  aufzufangen,  wobei  Verf.  sich  ent^ 
schieden  gegen  den  Separator  und  für  den  doppelseitigen  Ureterenkathe- 
terismus  ausspricht.  Im  dritten  Abschnitt  werden  die  physiologischen 
Sekretionsverhältnisse  beider  Nieren  zueinander,  sowie  die  Sekretionsano- 
malien an  der  Hand  zahlreicher  Versuche  an  Tieren  und  Menschen  aus- 
einandergesetzt, während  der  vierte  Abschnitt  die  alten  und  neuen  Unter- 
sQchungsmethoden  des  von  jeder  Niere  getrennt  aufgefangenen  Sekretes 
behandelt.  (Kryoskopie,  Bestimmung  des  Leitungswiderstandes,  Jod-,  Me- 
thylenblau-, Indigkarmin-,  Phloridzinprobe,  sowie  zum  Schluß  die  experi- 
mentelle Polyurie  Albarrans.) 

Die  Ansicht  des  Verfassers  über  den  Wert  der  verschiedenen  neuesten 
üntersuchungsmethoden  geht,  um  dieselbe  hier  kurz  wiederzugeben,  dahin, 
daß  der  beiderseitige  Ureterenkatheterismus  und  die  Phloridzinmethode  mit 
Berücksichtigung  der  Zeit  des  Auftretens  der  Zuckerreaktion  die  feinste 
und  einfachste  Methode   darstelle,   welche  wir  c^egenwilrtig  zur  Funktions- 
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Prüfung  der  Niere  besitzen.  Von  den  übrigen  Prüfungsmitteln,  besonders 
der  Eryoskopie  hält  er  dagegen,  wie  dies  ja  auch  ans  seinen  früheren 
Arbeiten  hervorgeht,  gar  nichts;  viel  eher  wären  die  Methylenblau-  und 
namentlich  die  Indigkarminprobe  Yoelckers  geeignet,  eine  Bolle  in  der 
funktionellen  Nierendiagnostik  zu  spielen. 

Im  zweiten  Teil  bespricht  Verf.  an  der  Hand  zahlreicher,  zum  Teil 
sehr  interessanter  und  mit  guten  Photogrammen  versehener  Krankenge- 
schichten, die  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  Patienten  aus  der 
Klinik  vonFrisch's  betreffen,  die  Pathologie,  Symptomatologie,  Diagnose 
und  Therapie  der  Nierentuberkulose  (63  Fälle),  Nierentumoren  (87  Fälle), 
Nephrolithiasis  (28),  Pyonephrose  und  Pyelitis  (26),  Nephritis  (21),  der  üreter- 
affektionen  und  Anomalien  (4),  während  zum  Schluß  das  Verhalten  der 
Niere  vor  und  nach  der  Nephrektomie,  sowie  die  Narkose  bei  Nieren- 
operationen kurz  erörtert  werden.  Betreffs  der  anzuwendenden  Narkose 
steht  K.  auf  dem  Standpunkt,  daß  Chloroform  bei  Nierenoperationen  un- 
bedingt zu  vermeiden  sei,  da  aus  einer  großen  Beihe  von  Beobachtungen 
hervorgehe,  daß  eine  Schädigung  des  Nierenparenchyms  durch  Chloroform 
eintrete,  die  sich  morphologisch  in  einer  fettigen  Degeneration  und  Nekrose 
der  Epithelien,  besonders  in  den  gewundenen  Harnkanälchen  zeige.  Infolge- 
dessen wendet  Verf.  die  Äthernarkose  mit  Zuhilfenahme  von  Morphium- 
injektionen an. 

Wenn  auch  K.  in  manchen  Fragen  nach  der  Ansicht  des  Beferenten 
allzusehr  von  der  Bichtigkeit  seiner  eigenen  Anschauungen  überzeugt  ist 
und  dementsprechend  die  Ansichten  und  Untersuchungsmethodeu  anderer 
Autoren  kurz  verwerfen  zu  können  glaubt,  und  zwar  in  einem  Gebiet,  das 
trotz  der  gewaltigen  Errungenschaften  der  Neuzeit  doch  vielfach  noch 
völlig  dunkel  ist,  so  muß  doch  anderseits  hervorgehoben  werden,  daß  großer 
Fleiß  und  enorme  Arbeitskraft  dazu  verwandt  wurden,  um  das  umfang- 
reiche, vorzüglich  ausgestattete  Werk  zu  schaffen.  Jedenfalls  hat  K.  den 
Zweck  erreicht,  nämlich,  daß  die  Arbeit  dazu  dienen  soll,  die  Erkenntnis 
der  chirurgischen  Nierenerkrankungen  zu  erweitern  und  zu  vertiefen. 

Jenckel-Göttingen. 
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XIX. 

Aas  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
im  Friedrichshain  zu  Berlin.    (Direktor:  Dr.  A.  Neumann.) 

Die  Pathologie  der  sogenannten  retrograden  Incarceration.  ^> 

Von 

Alfred  Nemnann, 
(Mit  5  Abbildungen.) 

Die  Frage  der  sogenannten  retrograden  Incarceration  ist  gerade 
in  der  letzten  Zeit  der  Gegenstand  einer  regen  Diskussion  gewesen. 
Wenn  ich  Ihnen  heute  ebenfalls  von  einem  Krankheitsfalle  dieser 
Ali;  berichte,  so  tue  ich  es  einmal  deswegen,  weil  das  bisher  be- 
obachtete und  publizierte  Material  ein  außerordentlich  spärliches 
ist  im  Verhältnis  zu  der  Häufigkeit  der  Incarceration  von  Hernien 
überhaupt  und  zweitens,  weil  ich  glaube,  daß  unser  Krankheitsfall 
wohl  geeignet  ist,  den  Mechanismus  der  retrograden  Incarceration 
in  plausiblerer  Weise  zu  erklären,  als  das  bisher  geschehen  ist. 

Von  einer  retrograden  Incarceration  spricht  man  nach  MaydP) 
dann,  wenn  der  incarcerierte  Teil  eines  in  einem  Bruche  befind- 
lichen Organes  bauchwärts  vom  incarcerierenden  Ringe  gelegen  ist, 
während  peripherwärts  von  ihm,  d.  h.  im  Bruchsack  selbst  sich  ein 
verhältnismäßig  normal  beschaffener  Teil  des  Eingeweides  befindet 

Unter  den  Begriff  „retrograde  Incarceration"  hat  man  bekannt- 
lich zwei,  topographisch  sowohl,  wie  genetisch  ganz  verschieden 
geartete  Krankheitsgruppen  zusammengeworfen. 

Die  erste  Gruppe  betrifft  diejenigen  Krankheitsfälle,  f&r  welche 
die  Bezeichnung  „retrograde  Incarceration"  überhaupt  zuerst  ge- 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Sitzung  der  „Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins"  am  11.  Nov.  1907. 

2)  May  dl,  Über  retrograde  Incarceration  der  Tube  und  des  Proc.  venni- 
formifl  in  Leisten-  und  Schenkelhernien.  Wiener  Iclin.  Rundschau  1895,  Nr.  2  u.  3. 
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prägt  worden  ist.  Hier  handelt  es  sich  immer  um  endständige 
Organe  oder  Organteile,  wie  eine  Tube,  einen  Wurmfortsatz,  ein 
Meckelsches  Divertikel,  einen  Netzzipfel  und  dergl.  Von  diesen 
endständigen  Organen  ist,  wie  ich  das  in  der  Skizze  dargestellt 
habe,  das  eigentliche  Ende  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben,  wäh- 
rend ein  proximalerer  Abschnitt  des  betreffenden  Organs  genau  so 
in  Fonn  einer  Schlinge  in  einen  Bruchsack  vorgefallen  ist,  wie  eine 
Darmschlinge  in  einen  Bruchaack  vorfällt 

Die  Entstehung  dieser  Fälle  bietet  der  Erklärung  keine  Schwie- 
rigkeiten, ebensowenig  die  Tatsache,  daß  der  in  der  Bauchhöhle 
befindliche  terminale  Abschnitt  mehr  der  Gangrän  ausgesetzt  ist, 
wie  der  im  Brachsacke  selbst  liegende  schlingenförmige  Teil.  Daß 
der  terminale  Abschnitt  bei  diesen  Verhältnissen  leichter  der  Gan- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


gräD  verfällt  als  das  Analogon  bei  einem  gewöhnliche  Darmbrucbe. 
der  in  der  Bauchhöhle  befindliche  abführenden  Darmschenkel,  liegt 
daran,  daß  bei  dem  terminalen  Organe  die  ernährenden  Gefäße 
unter  einem  spitzen  Winkel  zu  der  Längsachse  desselben  oder  sogar 
parallel  zu  derselben  verlaufen  (Fig.  1),  während  die  Gefäße  in  den 
Mesenterien  einer  gewöhnlichen  Darmaclilinge  senkrecht  zur  Längs- 
achse der  Schlinge  ziehen  (Fig.  2).  Die  Folge  davon  ist,  daß  die 
ernährenden  (Jefäße  des  terminalen  Stückes  bei  einem  dieser  Fälle 
zusammen  mit  der  Eingeweideschlinge  schlingenförmig  vorgefallen 
sind  und  dann  zweimal  den  Bruchring  zu  passieren  haben,  zweimal 
abgeklemmt  werden,  während  die  ernährenden  Gefäße  der  abführen- 
den intraabdominalen  Schlinge  bei  einem  gewöhnlichen  Bruche  frei 
durch  die  Bauchhöhle  verlaufen  und  keinerlei  mechanische  Passage- 
stöning  erleiden. 
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Oanz  anders  liegen  die  Verbältnisse  bei  der  zweiten  Gruppe 
von  ErankheitsfäUen,  bei  welchen  ebenfalls  die  Bezeichnung  „re- 
trograde Incarceration"  Anwendung  findet  Hier  liegen  bekanntlich 
<iie  Verhältnisse  folgendermaßen: 

Gewöhnlich  in  einem  Leistenbruche,  doch  aucL,  wenn  auch 
seltener,  in  einem  Schenkelbruche  oder  in  einem  Nabelbrüche  be- 


finden sich  nebeneinander  oder  auch  hintereinander  zwei  Darm- 
»chlingen.  die  im  Bruchsacke  selbst  keine  Verbindung  haben,  deren 
Verbindnngaschlinge  vielmehr  innerhalb  der  Bauchhöhle  sich  be- 
findet (vergl.  Fig.  3  o.  Fig.  4). 

Auch  hier  ist  in  den  wenigen  zur  Beobachtung  gekommenen 
Fällen  fast  regelmäliig  konstatiert  worden,  daß  die  in  der  Bauch- 
höhle liegende  Verbindnngssehlinge  stärkere  Ernährungsstörungen 
aufweist  als  die  beiden  im  Bruchsacke  befindlichen  Dannschlingen. 
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Wie  ist  das  zu  erklären?  Und  zweitens,  wie  ist  überhaupt 
das  Zustandekommen  dieser  Bnichforni  zu  erklären?  Ist  die  Ver- 
bindangsschlinge  gar  nicht  in  den  Bruch  mit  ausgetreten  gewesen, 
oder  wenn  das  doch  der  Fall  gewesen  ist,  welche  Kräfte  haben  sie 
wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückgeitlhrt? 

Lauenstein'),  welcher  die  größte  Erfahrnng  aaf  diesem  Ge- 
biete hat,  indem  er  vier  einschlägige  teils  von  ihm  selbst,  teils  von 
seinen  Vertretern  operierte  Fälle  publiziert  hat,  versucht  die  eigen- 
tümlichen Verhältnisse  in  folgender  Weise  zu  erklären: 

Die  Annahme,  daß  ursprünglich  nur  eine  große  Darmschtinge 
im  Bruchsacke  gelegen  habe,  von  welcher  infolge  der  Repoaitions- 


FiR.  4. 


versuche  das  mittlere  Stück  in  den  Bauch  reponiei-t  worden  wäre, 
liält  er  für  unwahrscheinlich,  weil  er  es  nicht  für  möglich  hält 
daß  nach  erfolgter  Einklemmung  der  einen  Schlinge  noch  so  viel 
Raum  innerhalb  des  Kinschnilrungsringes  bestehen  bleibt,  daß  eine 
Dai'mschlinge  von  außen  nach  innen  hindurchgeti'ieben  werden 
könnte.  Auüerdem  hält  er  es  für  unwahrscheinlich,  daß  ein  Darm- 
.stüek  von  1  m  Länge  mit  nur  einer  Schlingenbildung  vorfällt. 
Lauenstein  neigt  vielmehr  der  Ansicht  zu,  dalS  die  beiden  im 
Bruchsack  gefundenen  Darmschi  in  gen  jede  für  sich  entweder  gleich- 
zeitig oder  nacheinander  vorgefallen  sind. 

\\'as  nun  die  auffallend  schnell  und  hochgradig  eintretenden  Er- 
nährungsstörungen der  Verbindnngsflchlinge  anbetrifft,  so  gesteht  er 
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selbst  zn,  eine  plausible  Erklärung  nicht  geben  zu  können.  An» 
plausibelsten  scheint  ihm  noch  die  Annahme,  daß  durch  die  Re- 
positionsversuche  aus  den  im  Bruchsack  liegenden  Schlingen 
so  viel  Darminhalt  in  die  Verbindungsschlinge  gepreßt  wurde,  daß 
dadurch  die  Wandungen  dieser  Schlinge  gefährdet  werden.  In 
dieser  Theorie  glaubt  er  durch  drei  eigentümliche  Verletzungen  an 
der  Serosa  der  Verbindungsschlinge  in  einem  Falle  bestärkt  zu 
werden,  von  welchen  er  annimmt,  daß  sie  durch  Berstung  entstan- 
den seien.  —  Wir  werden  nachher  sehen,  daß  diese  Verletzungen 
eine  ganz  andere  Deutung  zulassen,  —  Eine  doppelte  Incarceration 
der  ernährenden  Gefäße  des  Mesenteriums  schließt  er  aus.  Er 
nimmt  für  seine  vier  Fälle  an,  daß  das  Mesenterium  der  Verbin- 
dungsschlinge gar  nicht  in  den  Bruchkanal  eintrat,  sondern  in  der 
Bauchöhle  frei  zu  dem  Darm  hinlief,  so  daß  überhaupt  von  einer 
Einklemmung  desselben  keine  Rede  sein  konnte. 

Im  Gegensatze  zu  Lauenstein  nimmt  Jäckh^  an,  daß  das 
Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  bei  der  vorliegenden  Bruch- 
form mit  eingeklemmt  war.  Er  glaubt  dieses  daraus  schließen  zu 
müssen,  daß  die  hämorrhagische  Infarcierung  des  Mesenteriums  etwa 
4  cm  von  dem  Darmansatze  entfernt  durch  eine  scharfe  Linie  be- 
grenzt wurde  und  daß  diese  Linie  ganz  genau  die  beiden  Schnür- 
ringe der  Verbindungsschlinge  verband.  Jäckh  nimmt  aber  als 
begünstigenden  Moment  für  die  Gangrän  der  Mittelschlinge  noch  dazu 
die  Drehung  des  Mesenteriums  der  Verbindungsschlinge  um  eine 
frontale  Achse  und  die  dadurch  bedingte  Abknickung  ihrer  Mesen- 
terialgefäße  an. 

Daß  die  mittlere  Schlinge  durch  die  Reposition  bei  der  Taxis 
in  die  Bauchhöhle  zurückgelagert  worden  ist,  hält  auch  Klauber *^) 
für  unmöglich,  für  wahrscheinlich  vielmehr,  daß  in  jedem  Falle  von 
vornherein  zwei  Darmschlingen  in  den  Bauch  ausgetreten  ge- 
wesen sind. 

Von  Wistinghausen^)  hingegen  nimmt  in  seinem  zweiten 
Fall  —  sein  erster  Fall  gehört  meiner  Meinung  nach  nicht  hierher 
—  an,  daß  die  Taxis  die  Mittelschlinge  reponiert  hat,  ohne  daß  es 
allerdings  zu  einer  Incarceration  derselben  gekommen  wäre. 

IJ  A.  Jäckh,  Über  retrograde  Incarceration  des  Darmes.  Diese  Zeit- 
^Qhnft,  Bd.  87,  1907.  . 

2)  Klanber,  Zwei  Dünndarmschlingen  im  eingeklemmten  Bruche.  Deutsi  he 
med.  Wöchenschr.  1906,  Nr.  4. 

3)  V.  Wistinghausen,  Zur  Kasuistik  der  retrograden  Incarceration. 
Arch.  f.  kJiD.  Chir..  Bd.  68,  1902. 
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Weder  Lauenstein,  noch  Jäckh,  nochElauber,  noch  irgend 
ein  anderer  der  Operateure  haben  in  ihren  Fällen  bei  der  Operation 
daran  gedacht,  bevor  sie  die  Verbindnngsschlinge  aus  der  Bauch- 
höhle vorzogen,  sich  über  die  Verhältnisse  derselben  und  vor  allem 
über  diejenigen  des  Mesenteriums  zur  Bruchpforte  zu  orientieren. 

Diese  Beobachtungen  konnte  ich  nun  bei  meinem  Falle  mit 
aller  Präzision  anstellen. 

Am  24.  Juli  1907  kam  eine  75  jährige  Frau  mit  einem  einge- 
klemmten rechtsseitigen  Schenkelbruche  zu  uns.  Sie  hatte  schon 
seit  30  Jahren  eine  rechtsseitige  und  ebenfalls  schon  seit  Jahren 
auch  eine  linksseitige  Schenkelhemie.  Während  der  linksseitige 
Bruch  ihr  wenig  Beschwerden  verursachte,  war  der  rechtsseitige 
häufig  ausgetreten  und  öfter  so  fest  eingeklemmt  gewesen,  daß  er 
nur  mit  ärztlicher  Hilfe  zurückgebracht  werden  konnte.  Nament- 
lich seit  sie  im  Anfang  1906  nach  einem  linksseitigen  Schenkel- 
halsbruche, der  mit  erheblicher  Verkürzung  verheilt  war,  zu  hinken 
begann,  waren  die  Beschwerden  im  rechtsseitigen  Schenkelbruch 
erheblich  schlimmer  geworden,  speziell  verursachte  ihr  das  Hinken 
jedesmal  Schmerzen  im  recktsseitigen  Bruche.  —  Am  Tage  der 
Aufnahme  war  der  rechte  Bruch  wieder  ausgetreten.  Da  sich 
schnell  Aufstoßen,  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen  im  Leibe  ein- 
stellten, und  auch  Eepositionsversuche  von  selten  des  Arztes  ver- 
geblich waren,  so  suchte  sie  das  Krankenhaus  auf. 

Der  Leib  war  etwas  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  weich,  doch 
in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  sehr  schmerzhaft.  Auf  den 
Bauchdecken  zeichneten  sich  die  Konturen  einzelner,  in  heftiger 
Peristaltik  begriffener  Darmschlingen  ab.  In  der  rechten  Schenkel- 
beuge wölbte  sich  prall  eine  kindskopf große,  nicht  reponible  Bruch- 
geschwulst vor.  —  Das  linke  Bein  war  um  5  cm  kürzer  als  das 
rechte.  —  Die  Operation  wurde  sofort,  8  Stunden  nach  der  Ein- 
klemmung, vorgenommen. 

Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  finden  sich  als  Inhalt  desselben 
neben  einer  reichlichen  Menge  trüber  hämorrhagisch-seröser,  nach 
Mistjauche  riechender  Flüssigkeit  ein  etwa  handtellergroßer,  stellen- 
weise verwachsener  Netzzipfel  und  nach  Entfernung  desselben  zwei 
ziemlich  gleich  große  Dünndarmschlingen,  welche  außerhalb  der 
Bauchhöhle  ein  Verbindungsstück  nicht  hatten.  —  Ich  stellte  sofort 
die  Diagnose,  daß  eine  retrograde  Incarceration  vorlag,  und  weil 
mir  in  Erinnerung  war,  daß  es  bisher  noch  in  keinem  dieser  Fälle 
gelungen  war,  die  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  genau 
zu  fixieren,  bevor  der  Situs  speziell   der  Darmschlingen  und  des 
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zugehörigen  Mesenteriums  durch  die  operativen  Maßnahmen  zer- 
stört war,  so  ging  ich  besonders  vorsichtig  zu  Werke. 

Von  den  beiden  im  Bruchsack  liegenden  Dünndarmschlingen 
lag  die  eine  rechts,  die  andere  links  so,  daß  der  mediale  Schenkel 
der  rechten  vor  dem  lateralen  der  linken  Schlinge  lag. 

Über  den  lateralen  Schenkel  der  rechten  Darmschlinge  verläuft 
nahe  dem  unteren  Scheitel  dieser  Schlinge  und  entsprechend  der 
dem  Mesenterialansatze  entgegengesetzten  Partie  der  Darmzirkum- 
ferenz  ein  ödematöses,  etwa  2—3  mm  dickes  und  1  cm  hohes  Ge- 
bilde, welches  wie  eine  ödematös  angeschwollene  Appendix  epi- 
ploica  aussieht  und  der  Eückenflosse  eines  Fisches  nicht  unähnlich 
ist.  Ich  erwähne  dieses  Gebilde,  weil  Lauenstein  eine  ähnliche 
Beobachtung  bei  einem  seiner  Fälle  gemacht  hat. 

Die  beiden  Darmschlingen  erweisen  sich  als  prall  gespannt,  die 
Darmwandungen  vielfach  mit  bläulichen  und  blauschwarzen  Hä- 
morrhagien  durchsetzt.  Die  Serosa  stellenweise  getrübt.  Femer 
wird  konstatiert,  daß  alle  vier  Darmschenkel  durch  einen  etwa 
10-Pfennigstück  großen  scharfrandigen  Bruchring  gehen,  daß  im 
Bereiche  des  Bruchringes  alle  vier  Darmschenkel  nebeneinander 
liegen,  schließlich,  daß  zwischen  lateralem  Schenkel  der  inneren 
Darmschlinge  und  medialem  Schenkel  der  äußeren  eine  Mesen- 
terialverbindung  vom  Bruchsacke  aus  weder  zu  sehen,  noch  zu 
fühlen  ist 

Von  einem  Debridement  des  Bruchringes  und  einem  Vorziehen 
der  Darmschlinge  wird  Abstand  genommen.  Vielmehr  wird  sofort 
die  Bauchhöhle  durch  einen  10  cm  langen  Schnitt  von  der  Mitte 
des  Poupartschen  Bandes  nach  oben  eröffnet.  Sofort  quillt  auch 
hier  die  oben  beschriebene,  wie  Mistjanche  riechende  Flüssigkeit 
hervor.  Vor  liegt  eine  dunkelschwarze  Darmschlinge,  welche  fast 
doppelt  so  lang  ist,  wie  jede  der  im  Bruchsack  gelegenen.  Die 
Darmschlinge  ist  nur  mäßig  stark  gefüllt,  die  Wandung  der- 
selben stark  verdickt,  die  Serosa  matt  und  körnig.  Es  war  ohne 
weiteres  zu  ersehen,  daß  diese  Schlinge  die  nach  vom  und  oben 
umgeschlagene  Verbindungsschlinge  darstellte  zwischen  den  beiden 
in  den  Bauchsack  vorgefallenen  Dünndarmschlingen  (Fig.  3).  Von 
großem  Interesse  nun  ist  das  Verhalten  des  zu  dieser  Darm- 
schlinge zugehörigen  Mesenteriums.  Dieses  Mesenterium  ist  straff 
ausgespannt  zwischen  dem  Scheitel  der  Verbindungsschlinge  und 
den  beiden  Fußpunkten  derselben.  Zwischen  diesen  Fußpunkten 
beschreibt  die  Umschlagstelle  des  Mesenteriums  der  Verbindungs- 
schlinge einen  straffen,  nach  unten  konkaven  Bogen  (Fig.  4\    Es 
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läßt  sich  nnn  mit  aller  Bestimmtheit  konstatieren,  was  schon  Lauen- 
stein  im  Gegensatz  zu  Jäckh  und  Klauber  in  seinen  Fällen  an- 
gegeben hat,  daß  das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge,  bezw.  die 
Umschlagstelle  desselben  nirgends  innerhalb  des  Bauchringes  lieg^ 
sondern  an  den  Fußpunkten  der  Darmschlinge,  etwa  V2  <^^y  i^  der 
Mitte  des  Bogens  der  ümschlagstelle  etwa  1 V2  fingerbreit  von  dem 
inneren  Bauchringe  entfernt  bleibt.  Auch  ist  an  der  der  Umschlag- 
stelle benachbarten  Partie  des  Mesenteriums  irgendeine  Schnür- 
furche nicht  zu  sehen,  während  sich  —  nach  Durchschneidung  des 
Poupartschen  Bandes  und  des  Bruchringes  —  die  Schenkel  der  Ver- 
bindungsschlinge gegen  die  entsprechenden  Schenkel  der  außerhalb 
der  Bauchhöhle  liegenden  Darmschlingen  in  deutlichen  Schnür- 
furchen scharf  absetzen. 

Noch  vor  Durchschneidung  des  Poupartschen  Bandes  konnte 
ich  mit  aller  Schärfe  konstatieren,  daß  sich  vom  Mesenterialansatz 
des  Scheitels  der  Verbindungsschlinge  zur  Mitte  der  bogenförmigen 
Umschlagstelle  dieser  Mesenteriälplatte  ein  etwa  fingerbreiter  Strang 
abtasten  ließ,  welcher  an  der  Umschlagstelle  scharf  nach  hinten- 
oben,  nach  der  Gegend  der  Kadix  mesenterii  umbog  und  auch  die 
Fußpunkte  der  Verbindungsschlinge  straff  anzog  (Fig.  3  u.  4  Str.;. 
Das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  war  ödematös,  zeigt« 
einige  thrombosierte  Gefäße  und  einzelne  blaurote  Flecke.  Es 
wurden  alle  drei  Darmschlingen,  im  ganzen  etwa  13ü.cm  Dünn- 
darm reseziert.  Nach  der  Resektion  des  Darms  standen  am 
Cöcum  noch  4  cm  Ileuni,  welche  gerade  genügten,  um  bequem  eine 
zirkuläre  Darmnaht  anzulegen.  Der  Heilungsverlauf  war,  abgesehen 
von  einer  vorübergehenden  Passagestörung  im  Darm,  ein  vollkommen 
ungestörter.    Patientin  wurde  am  5.  Aug.  geheilt  entlassen. 

Die  Ernährungsstörung  hatte  in  unserem  Falle  nicht  nur  die 
Vorbindungsschlinge,  sondern  auch  die  beiden  Außenschlingen  be- 
troffen, doch  auch  bei  uns  die  Verbindungsschlinge  in  viel  höherem 
Grade. 

Als  die  Ursache  für  diese  stärkere  Gangrän  der  Verbindungs- 
schlinge nach  Lauen  stein  eine  Überdehnung  der  Wandung  der- 
selben durch  zu  pralle  AnfüUung  von  den  Außenschlingen  her  bei 
Gelegenheit  der  Taxisversuche  konnte  man  deswegen  nicht  an- 
nehmen, weil  die  Verbindungsschlinge  gar  nicht  so  prall  ange- 
füllt war. 

Daß  die  Gangrän  durch  eine  doppelte  Incarceration  der  Ge- 
fäße des  zugehörigen  Mesenteriums  herbeigeführt  sei,  wie  das  Jäckh 
und  Klaub  er  für  ihre  Fälle  angenommen  haben,  war  deswegen 
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ausgescMosseii,  weil  das  Mesenterium  gar  nicht  bis  in  den  Bruch- 
kanal  hineinreichte  and  auch  keinerlei  Schnürmarke  aufwies. 

Eher  schon  konnte  man  annehmen,  daß  die  Umknickung  der 
Mesenterialplatte  nach  oben  und  vorn  eine  Verlegung  der  Mesenterial- 
gefaße  im  Gefolge  gehabt  hat.  Doch  scheint  mir  nach  dem  Befunde 
bei  der  Operation  nicht  so  sehr  diese  Umknickung  an  sich  zur 
Thrombose  der  Gefäße  geführt  zu  haben,  als  vielmehr  der  außer- 
ordentlich starke  Zug,  welcher  an  dieser  Um  knickungssteile  am 
Mesenterium  sowohl,  wie  an  den  Pußpunkten  der  Verbindungs- 
öchlinge  nach  der  Radix  mesenterii  hin  ausgeübt  wurde.  Ich  konnte 
mich  selbst  und  meine  Assistenzärzte  bei  der  Operation  davon  über- 
zeugen, daß  dieser  Zug  tatsächlich  so  stark  war,  daß  durch  den- 
selben jede  Zirkulation  in  den  Gefäßen  des  Mesenteriums  und  den 
Fußpunkten  der  Verbindungsschlinge  unterbrochen  werden  konnte. 

Interessant  ist  es,  daß  Lauenstein,  wie  er  in  dem  Zentral- 
blatt für  Chirurgie  1907,  Nr.  25,  berichtet  hat,  ebenfalls  auf  diesen 
Zug  an  der  Umgangsstelle,  und  zwar  bei  Leichenversuchen,  auf- 
merksam geworden  ist. 

Diese  Spannung  zwischen  den  Fußpunkten  der  Verbindungs- 
schlinge und  der  Radix  mesenterii  scheint  mir  aber  nicht  nur  für 
die  Erklärung  der  Gangrän,  sondern  auch  für  die  Erklärung  der 
gesamten  Bruchform  von  wesentlicher  Bedeutung  zu  sein. 

Daß  die  beiden  im  Bruchsack  vorgefundene!)  Darmschlingen 
eine  jede  für  sich  entweder  gleichzeitig  oder  nacheinander  durch 
den  Bruchring  hindurchgetreten  sein  sollen,  lediglich  getrieben  von 
den  Kräften  des  intraabdominellen  Druckes  oder  der  Schwere  des 
Darminhaltes  ist  bei  der  Enge  des  Bruchringes  nicht  gut  möglich.  Also 
mußte  ursprünglich  Verbindungsschlinge  plus  den  beiden  Außen- 
sclilingen  als  eine  einzige  große  Schlinge  durch  den  Bruchring  ge- 
treten und  im  Bruchsack  wenigstens  eine  Zeitlang  sich  befunden 
haben.  Daß  aber  eine  solche  große  Schlinge  in  Rückenlage  der 
Patientin  und  bei  gestreckten  unteren  Extremitäten,  d.  h.  in  der 
Haltung,  wie  wir  die  Patientin  auf  dem  Operationstische  hatten,  in 
den  Bruchsack  austreten  konnte,  halte  ich  ebenso  wie  Lauenstein 
bei  seinen  Fällen  auch  in  unserem  Falle  für  unmöglich. 

Wohl  aber  halte  ich  das  für  möglich,  wenn  diese  große  Darm- 
schlinge zu  einem  Zeitpunkte  die  Bauchhöhle  zu  verlassen  Gelegen- 
heit hatte,  in  welchem  die  Lumbaiwirbelsäule  lordotisch  vor- 
gewölbt und  somit  der  Ansatzpunkt  der  Radix  mesenterii 
an  den  inneren  Schenkelring  abnorm  genähert,  anderer- 
seits bei  gleichzeitiger  Beugung  des  Oberschenkels  der 
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Schenkelkanal  durch  Ännäherang  des  äußeren  Schenkel- 
ringea  an  den  inneren  verkürzt  ist  (Fig.  5).  Bei  einer  der- 
artigen Verkürzung  der  Gesamtentfernungvon  der  Hadix  meaenterü 
bis  zum  äußeren  Schenkelringe  war  die  Möglichkeit  wohl  geschafleii. 
daß  auch  die  Verbindungsschlinge  mit  ihrem  relativ  kurzen  Mesen- 
terium in  den  Bruchsack  austrat. 


51g.  B. 


Die  oben  geschildei1;e  abnorme  Haltung  aber  war  bei  unserer 
Patientin  die  gewöhnliche.  Wie  vorher  erwähnt,  hatte  die  linte 
Extremität  durch  den  erlittenen  Schenkelhalsbruch  eine  Verkürzung 
von  5  cm  erlitten.  Diese  Verkürzung  suchte  Patientin  beim  Gebeo 
durch  Beugung  des  rechten  Beines  und  die  gleichzeitige  Beugan? 
des  Beckens  nach  vorn  durch  eine  lordotischc  Haltung  der  Lumbal- 
wirbelsäule  auszugleichen.  Wir  brauchen  nur  anzunelimen,  daß  die 
Hernie  in  dieser  Haltung  der  Patientin  beim  Gehen  oder  St*iieii 
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ausgetreten  ist,  daß  dann  die  Patientin  durch  den  den  Austritt  und 
vielleicht  die  Abklemmung  der  Hernie  begleitenden  Schmerz  plötzlich 
gezwungen  wurde,  sich  hinzulegen  und  in  der  horizontalen  Rücken- 
lage passiv  sich  zu  strecken  und  damit  die  Radix  mesenterii  wieder 
in  normale  Entfernung  von  dem  inneren  Schenkelringe  zu  bringen, 
dann  wird  uns  die  Entstehung  der  Bruchform  sofort  klar  werden. 
In  der  ersten  Stellung  hat  die  ganze  Schlinge  im  Bruch- 
sack gelegen,  beim  Übergang  in  die  Rückenlage  wurde 
der  mittlere  Teil  der  Schlinge  mit  dem  relativ  kurzen 
Mesenterium  in  die  Bauchhöhle  so  weit  zurückgerissen, 
als  es  einerseits  der  Zug  nach  der  Radix  mesenterii  ver- 
langte, andererseits  die  an  dem  Bruchringe  zurückge- 
haltenen Außenschlingen  erlaubten.  Durch  diesen  Zug 
und  Gegenzug  wurden  dann  die  Fußpunkte  der  Ver- 
bindungsschlinge und  die  Umschlagstelle  ihres  Mesen- 
teriums daselbst  in  solche  Spannung  versetzt,  daß  eine 
Verlegung  und  Thrombosierung  der  Gefäße  und  somit  die 
Gangrän  der  Verbindungsschlinge  die  Folge  war. 

Daß  eine  derartige  Genese  der  Bruchform  nicht  nur  für  unsern 
Fall,  sondern  auch  für  andere,  wenn  auch  nicht  für  alle  Fälle 
wahrscheinlich  ist  erhellt' aus  folgenden  Daten: 

Bereits  Lauenstein  war  es  aufgefallen,  daß  zwei  seiner 
Patienten  [im  Moment  des  Austritts  der  Hernie  in  abnorm  vorn 
übergebeugter  Haltung  sich  befunden  haben.  Der  eine  arbeitete 
gerade  in  gebückter  Stellung  an  der  Maschine,  als  der  Bruch  hervor- 
mtschte,  der  andere  arbeitete  gerade-  in  Knieellenbogenlage. 

Ein  Patient  von  Benno  Schmidt  ^)  mit  Nabelbruch  und  retro- 
grader Incarceration  war  über  eine  Schwelle  gestolpert  und  zu  Falle 
gekommen,  als  der  Bruch  austrat.  Dem  Patienten  von  Klauber^} 
war  der  Bruch  ausgetreten,  als  er  einen  ReisekoflFer  aufheben 
wollte,  also  ebenfalls  in  gebückter  Stellung.  Ein  Patient,  von  dem 
Sichert^  aus  der  Lexer sehen  Klinik  berichtet,  hat  sich  die 
Incarceration  beim  Ankeraufwinden  zugezogen. 

Durch  das  von  mir  angenommene  plötzlich  in  die  Bauchhöhle 
Zurückgerissenwerden  der  mittleren  Schlinge  würden  auch  die 
Läsionen,  welche  Lauenstein  an  der  Verbindungsschlinge  be- 
schrieben hat,  eine  befriedigendere  Erklärung  finden.    Lauenstein 


1)  B.  Schmidt,  Zentralbl.  f.  Chir.  18S0,  Nr.  32. 

2)  Siehe  oben. 

3)  R.  Siebert,  Inaug.-DiHsert.    Königsberg  i.  Pr.  1907. 
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konstatierte  in  seinem  vierten  Fall  nahe  dem  Scheitel  der  Ver- 
bindungsschlinge 3  Risse,  von  denen  der  eine  perforierend  war. 
In  seinem  dritten  Falle  war  die  Serosa  der  Mittelschlinge  an 
vielen  Stellen  ^rauh'',  „zerfranzt".  Es  liegt  näher,  diese  Ver- 
letzungen mit  der  gewaltsamen  Rückpassage  durch  die  Bruchpforte 
in  Beziehung  zu  bringen,  als  sie  als  Folge  des  gesteigerten  Innen- 
druckes aufzufassen. 

Wenn  aber  die  Verhältnisse  so  liegen,  wie  ich  sie  eben  ge- 
schildert habe,  so  ist  es  falsch,  von  einer  retrograden  Incarceration 
zu  sprechen,  dann  würde  die  Bezeichnung  Retrotraktion  eine:^ 
Leistenbruchs,  eines  Schenkelbruchs,  eines  Nabelbruchs  den  Sach- 
verhalt richtiger  wiedergeben. 

Diese  Retrotraktion  eines  in  einem  Bruch  eingeklemmten  Darm- 
teiles, die  dann  eintritt  wann  die  stark  genähert  gewesene  Ansatz- 
stelle der  Radix  mesenterii  von  der  Gegend  der  Bruchpforte 
plötzlich  wieder  entfernt  wird,  wenn  der  Träger  des  Bruches,  ver- 
anlaßt durch  den  Schmerz  bei  der  Brucheinklemmung  oder  nur 
Bruchabklemmung,  genötigt  wird,  aus  einer  gebückten  oder  gar 
hockenden  Stellung  in  die  passiv  gestreckte  Rückenlage  überzu- 
gehen, ist  ein  Faktor,  welcher  nicht  nur  bei  der  sogenannten 
retrograden  Incarceration  eine  Rolle  spielt,  sondern  auch  bei  den 
gewöhnlichen  Brüchen  einzelne  bisher  wenig  aufgeklärte  Er- 
scheinungen zu  erklären  geeignet  ist. 

Ich  will  hier  nur  auf  die  noch  wenig  geklärte  Frage  der  so- 
genannten Koteinkleramung  hinweisen,  ferner  auf  diejenigen  bisher 
rätselhaften  Darmwandbrüche,  die,  von  mancher  Seite  bestritten, 
sicher  vorkommen,  bei  welchen  der  in  dem  Bruchring  eingeklemmte 
Davmabschnitt  ganz  und  gar  nicht  mit  dem  Bruchsack  verwachsen 
ist,  und  bei  welchen  nach  dem  Debridement  des  Schnürringes  die 
zugehörige  Darmschlinge  so  fest  gegen  die  Radix  mesenterii  hin- 
gezogen ist.  daß  es  nicht  gelingt,  den  Schnürring  vor  die  Bruch- 
pforte zu  ziehen,  die  ganze  eingeklemmt  gewesene  Darmpartie  viel- 
mehr sofort  in  die  Bauchhöhle  gewissermaßen  zurückschnellt. 

Auch  die  straffe  Anspannung  des  Mesenteriums  des  Bruch- 
darmes bei  gewöhnlichen  Darmbrüchen,  die  wir  nicht  so  selten  be- 
obachteten, tindet  durch  den  Mechanismus  der  Retrotraktion  eine 
ausreichende  Erklärung. 

Ich  behalte  mir  vor,  auf  diese  Frage  bei  einer  anderen  Ge- 
legenheit zurückzukommen. 


XX. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Tnmoren 
des  Processus  Termiformis  nnd  deren  ätiologische  Bedeutung 

fflr  die  Appendicitis. 

Von 

Dr.  W.  Vaßmer, 

Frauenarzt  in  Hannover. 

(Mit  1  AbbildUDg.) 

Von  den  primären  Tumoren  des  Magen -Darmkanals  bean- 
spruchen die  vom  Processus  vermiformis  ausgehenden  primären 
Geschwülste  ein  besonderes  praktisches  wie  auch  wissenschaftliches 
luteresse  wegen  ihrer  eventuellen  Komplikation  mit  einer  Ent- 
zündung dieses  Organes,  deren  klinische  Bedeutung  gerade  zurzeit 
wohl  keiner  weiteren  Erwähnung  bedarf. 

Die  praktische  Bedeutung  einer  derartigen  komplizierenden 
Appendicitis  liegt,  so  paradox  es  klingen  mag,  in  der  durch  sie 
bedingten  Verbesserung  der  Prognose  der  malignen  (und  vielleicht 
Verschlechterung  der  Prognose  der  benignen)  primären  Appendix- 
tumoren. Denn  bei  der  mehr  und  mehr  sich  bahnbrechenden  Über- 
zeugung von  dem  Nutzen  der  sog.  Frühoperation  und  der  operativen 
Behandlung  der  Appendicitis  überhaupt  ist  eben  durch  diese  kom- 
plizierende Appendicitis  oft  schon  zu  einer  Zeit  die  Indikation  zu 
einer  Entfernung  des  Tumors  gegeben,  in  welcher  dieselbe  für 
unsere  sonstigen  diagnostischen  Hilfsmittel  nicht  erkennbar  war 
und  so  werden,  nach  unseren  bisher  allerdings  noch  spärlichen  Er- 
fahrungen zu  urteilen,  die  primären  malignen  Appendixtumoren 
vielleicht  die  beste  Prognose  bezüglich  Rezidivfreiheit  barbieten, 
wenn  auch  natürlich  durch  die  komplizierende  Appendicitis  und 
deren  Folgezustände  die  unmittelbaren  Erfolge  des  operativen 
Eingriffs  eine  gewisse  Verschlechterung  gegenüber  den  gleichen 
Eingriffen  bei  den  malignen  Tumoren  des  übrigen  Magen-Darm- 
kanals  erfahren  werden. 
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Freilich  ist  nicht  in  jedem  Falle  von  primärem  Appendixtumor 
diese  komplizierende  Appendicitis  zur  Beobachtung  gekommen, 
aber  gerade  darin  liegt  m.  E.  die  wissenschaftliche  Bedeutung 
dieser  Fälle;  kann  man  doch  hoffen,  aus  einer  Gegenüberstellung 
aller  Fälle  primärer  Appendixtumoren  mit  genauer  Feststellimg 
des  Sitzes  des  Tumors,  der  histologischen  Veränderungen  in  der 
übrigen  Mucosa  usw.  Aufschluß  zu  erhalten  über  manche  Fragen, 
die,  trotz  genauester  klinischer  Beobachtung  und  experimenteller 
Untersuchungen  bezüglich  der  Ätiologie  der  Appendicitis  noch 
der  Beantwortung  harren. 

Von  diesem  Gedanken  aus  habe  ich  sämtliche  Fälle  primärer 
Appendixtumoren,  soweit  mir  die  Literatur  zugänglich  war,  kurz  zu- 
sammengestellt, möchte  aber,  bevor  ich  zu  ihrer  Besprechung  über- 
gehe, noch  über  die  Krankengeschichte  und  pathologisch-anatomischen 
Befund  eines  weiteren  Falles  von  Appendixcarcinom  berichten. 

Frau  H.  aas  L.,  20  Jahre  alt,  bisher  stets  gesund  gewesen,  erkrankte 
am  13.  VIII.  1906  an  „typischer  Perityphlitis",  unter  streng  durchge 
führter  Behandlung  mit  Bettruhe,  Eisblase,  flüssiger  Diät  und  Opium  gingen 
die  Erscheinungen  dermaßen  zurück,  daß  Patientin  am  25.  VIII.  aus  der 
Behandlung  entlassen  werden  konnte.  Nach  einigen  Tagen  der  Schonung 
hat  Pat.  dann  begonnen,  ihre  häuslichen  Arbeiten  zu  verrichten.  Am  13.  IX- 
1906  stellten  sich  plötzlich  wieder  heftige  Koliken  ein,  und  zwar  waren  die 
Erscheinungen  diesmal  so  heftig,  daß  der  behandelnde  Kollege  Dr.  Städtler. 
dem  ich  auch  diese  klinischen  Notizen  verdanke,  zur  sofortigen  Überführung 
in  eine  Anstalt  riet.  Leider  verzögerte  sich  diese  aus  äußeren  Gründen 
und  erst  am  17.  IX.  meldete  Pat.  sich  zur  Aufnahme  im  hiesigen  Hen- 
riettenstift. 1) 

Hier  gab  sie  an,  vor  5  Wochen  an  „  Blinddärmen tzündung**  erkrankt 
zu  sein.  Seit  dieser  Zeit  habe  sie  immer  Leibschmerzen  gehabt,  die  am 
13.  September  an  Heftigkeit  sehr  zugenommen  hätten;  Stuhlgang  und 
Blähungen  wären  seit  diesem  Tage  nicht  mehr  abgegangen.  Vor  3  Tagen  hätte 
sich    auch  Erbrechen  eingestellt,  das  Erbrochene  habe  grünlich  ausgesehen. 

Aufnahmebefund:  Temp.  38,1.  Puls  135 — 140.  Zunge  trocken. 
Leib  aufgetrieben  und  gespannt. 

Die  Schmerzen  werden  in  die  Blasengegend  etwas  nach  links  lokali- 
siert. In  der  rechten  Fossa  iliaca  leichte  Schallabschwächung  —  per 
vaginam  nichts  besonderes  zu  ftthlen.  Die  Patientin  erbricht  grünlich  aus- 
sehende Flüssigkeit  —  bei  der  Magenspülung  fand  sich  dieselbe  Menge  vor. 

Diagnose:  Peritonitis  nach  Appendicitis  gangränosa.  Die  Operation 
wurde  am  Nachmittag  des  Einlieferungstages  ausgeführt.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle   durch  Schrägschnitt  in  der   rechten  Seite  fand   sich  Netz 

1)  Für  die  Überlassung  des  Präparates  und  der  Krankengeschichte  spreche 
ich  dem  Oberarzt  Dr.  Lindemann,  sowie  seinem  damaligen  Assistenten 
Dr.  Kraatz,  welcher  in  Abwesenheit  seines  Chefs  den  Fall  behandelte,  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus. 
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vorgelagert.  Dasselbe  wurde  beiseite  geschoben^  worauf  sich  stark  geblähte 
Danndarmschlingen  mit  lebhaft  injizierter  Serosa  einstellten.  Zwischen  den 
Därmen  lagen  vereinzelt  eiterige  Membranen.  Die  ziehende  Peritoneal- 
fiüssigkcit  war  vermehrt  und  bräunlich  gefärbt. 

Der  Wurmfortsatz  lag  medianwärts  straff  ausgezogen  nach  dem  kleinen 
Becken  zu.  Seine  Spitze  war  mit  einer  Dünndarmschlinge  fest  verlötet. 
Die  Verwachsungen  wurden  gelöst  und  der  Appendix  entfernt 

Am  folgenden  Morgen  erklärte  Pat.,  die  Leibschmerzen  hätten  nach- 
gelassen. Puls  war  125,  Temp.  38.  Erbrechen  hatte  aufgehört  —  Bläh- 
ungen waren  nicht  abgegangen.  Ölklystier  und  Darmrohr  ohne  Erfolg. 
Gegen  Abend  verschlechterte  sich  das  Befinden.  Früh  am  19.  wurde  die 
Enterostomie  gemacht.     Kurz  darauf  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Autopsie  der  Bauchhöhle  (die  übrige  Sektion  durfte  nicht 
stattfinden)  fanden  sich  die  Darmschlingen  z.  T.  verklebt  und  mit  eitrigen 
Membranen  bedeckt.  An  der  Stelle  des  Dünndarmes,  wo  die  Spitze  des 
Appendix  gesessen  hatte,  fand  sich  eine  narbige  Einschnürung,  wodurch 
das  Darmlumen  bis  auf  Bleistiftdicke  verengt  wurde. 

Der  entfernte  Appendix  ist  6  cm  lang,  ca.  kleinfingerdick,  zeigt  eine 
hochrot  injizierte  Oberfläche,  deren  Serosa  an  der  Spitze  leicht  zersetzt  ist  und 
Membranreste  zeigt.  Beim  Aufschneiden  des  Appendix  vom  zentralen  Ab- 
trennangsende  aus  stößt  die  Schere  nach  ca.  1 V2  cm  auf  ein  Hindernis,  welches 
nur  durch  Einführen  einer  feinen  Scherenbranche  überwundenwird  und  als 
dessen  Ursache  sich  nach  Aufschneiden  des  ganzen  Appendix  eine  weiB- 
gelbliche  markige  Gewebseinlagerung  in  der  Mitte  des  Appendix  findet. 
Dieselbe  zeigt  in  der  Längsrichtung  des  Appendix  eine  Ausdehnung  von 
ca.  2  cm,  hat  zirkulär  das  ganze  Appendixlumen  eingenommen,  ist  von 
fester  Konsistenz,  so  daß  sich  beim  Darüberstreifen  kaum  Sekret  abwischen 
laßt  und  zeigt  in  ihrer  Mitte  als  Fortsetzung  des  übrigen  Appendixlumen 
eine  leicht  eingezogene,  leicht  rötliche  Rille,  anscheinend  der  Rest  des 
früheren  Lumen. 

Oberhalb  dieser  markigen  Partie,  nach  der  Spitze  des  Appendix  zu, 
liegen  auf  den  hochgradig  geschwellten  und  geröteten  Mucosawülsten  ein 
ca.  erbsengroßes  und  2  gut  stecknadelknopfgroße  harte  Kotkonkremente. 
Nach  Entfernung  derselben  erscheint  die  Mucosa  hier  entsprechend  der 
Größe  der  Konkremente  leicht  muldenartig  vertieft,  sonst  makroskopisch 
nicht  verändert  gegenüber  der  übrigen  Mucosa.  Während  der  Übergang 
der  markigen  Tumorpartie  in  diese  distale  Mucosapartie  sehr  schroff  ist 
nnd  das  Lumen  hier  nach  Entfernung  der  Konkremente  steil  abfällt,  geht 
der  Übergang  nach  der  proximalen  Mucosa  sowohl  was  die  Färbung  als 
auch  die  Höhendifferenz  betrifft,  sehr  allmählich  vor  sich.  Auch  erscheint 
die  Mucosa  hier  viel  weniger  gewulstet  und  nicht  so  rot  verfärbt.  Von 
der  Spitze  des  Appendix  bis  zur  Mitte  der  markigen  Tumorpartie  zurück- 
reichend liegt  auf  der  mesenterialen  Fläche  ein  federkieldicker  Strang 
dem  Appendix  dicht  an. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  der  ganze  Appendix 
in  4  Querscheiben  zerlegt,  von  denen  die  beiden  äußersten  in  Längs-,  die 
beiden  anderen  in  Querschnitte  von  z.  T.  lückenloser  Serie  zerlegt  wurden. 

Schon  nach  der  makroskopischen  Betrachtung  dieser  Querschnitte  ließ 
^ich  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  des  Appendix  stellen,  welcher  sich  nach 
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der  mikroskopischen  Uütersachung  als  ein  Alveolarcarcinom  erwies,  da- 
bereits,  wie  auch  makroskopisch  schon  erkennbar,  im  Bereich  der  Scheibe 
2  und  8  za  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Infiltration  der  Mu<- 
cularis  und  Sabserosa  mit  Tumorelementen  geführt  hat,  während  da^ 
Mesenteriolum  noch  vollständig  frei  geblieben  war. 

Der  Tumor  zeigt  sich  der  Hauptmasse  nach  zusammengesetzt  au^ 
epithelialen,  ziemlich  großen  Zellen,  deren  vakuoläres  Protoplasma  mir 
Eosin  sich  nicht  färbt  und  infolge  der  dichten  Aneinanderlagerung  der 
Zellen  häufig  nur  undeutlich  sichtbar  ist  Die  Kerne  zeigen  runde  bi^ 
ovale  Form,  sind  blaß  gefärbt  mit  zartem  ChromatingerQst  und  mei$r 
mehreren  Kernkörperchen;  Mitosen  sind  relativ  selten.  Nach  der  Ober- 
fläche des  ursprtlnglichen  Appendixlumen  zu,  in  welchem  der  Tumor  auf 
weite  Strecken  frei  zutage  liegt,  nehmen  die  Kerne  häufiger  ovale  bi< 
Spindelform  an,  dabei  tritt  das  Protoplasma  zurück  und  die  Kerne  ohne 
Chromalingerüst  und  Kernkörperchen  erscheinen  sehr  viel  dunkler  gefärbt. 

Eine  gleiche  Veränderung  zeigen  die  Tumorzellen  auch  häufig  in  der 
Tiefe  des  Tumors  in  den  peripheren  Schichten  der  einzelnen  runden  un'i 
strangförmigen,  durch  ein  zartes  Bindegewebsstroma  getrennten  Herde,  in 
welche  der  Tumor  hier  sich  auflöst 

Der  Ausgangspunkt  der  epithelialen  Neubildung  läßt  sich  nicht  mehr 
nachweisen.  Die  Ausbreitung  der  Tumorzellen  erfolgt  neben  dem  konti- 
nuierlichen Wachstum,  auch  diskontinuierlich  auf  dem  Wege  der  perivasku- 
lären Lymphspalten,  wie  die  weit  in  die  Submucosa  und  auch  in  die  Sab- 
serosa vorgeschobenen  letzten  Ausläufer  des  Tumors  und  die  vollstandic 
isolierten  Verschleppungen  desselben  inmitten  völlig  tumorfreien  Gewebes 
der  Scheiben  2  und  4  anzeigen.  Nirgends  findet  ein  Einbruch  in  di>^ 
Blutgefäße  selbst  statt. 

Die  Mucosa  läßt  sich  im  Verlauf  des  ganzen  Appendix  noch  nach- 
weisen, wenn  sie  auch  im  Bereich  des  Tumors  selbst  auf  weite  Streck«Mi 
nur  noch  als  schmale  Schicht  mit  spärlichen  Drüsenresten  erscheint  oder 
auch,  wie  im  Bereich  der  Scheibe  3  in  jener  makroskopisch  nach  oben  er- 
kennbaren rötlich  gefärbten  Rille  nur  noch  aus  4 — 5  nebeneinander  g»'- 
lagerten  Drüsenquerschnitten  sich  nachweisen  läßt 

Nirgends  sieht  man  dabei  den  Tumor  sich  gegen  diese  restiereuden 
Mucosapartien  durch  eine  entzündliche  Zone  abgrenzen,  auch  nicht  dort, 
wo  Mucosaabschnitte  vollständig  isoliert  inmitten  der  Tumormassen  liegen, 
sondern  überall  hat  man  den  Eindruck,  daß  es  zu  einer  rein  mechanischen 
Verdrängung  der  Mucosa  durch  die  Neubildung  gekommen  ist,  wie  auch  die 
cystenartige  Erweiterung  mancher  dieser  abgesprengten  Drüsenräume  anzeigt. 

Wie  die  im  Bereiche  der  Neubildung  gelegene  Mucosa,  so  ist  auch 
in  dem  cöcalwärts  vom  Tumor  gelegenen  Appendixabschnitt  sowohl  die 
Mucosa  wie  Submucosa  und  Muscularis  frei  von  entzündlichen  Erschei- 
nungen. Nur  aus  der  Submucosa,  auf  deren  Veränderung  ich  später  im 
Zusammenhang  zurückkommen  werde,  begleitet  eine  leichte  Infiltration 
von  rund-  und  gelapptkernigen  Leukocyten,  die  in  die  äußerste  Rings- 
muskclschicht  eintretenden  Gefäße.  Während  auch  die  Lymphfollikel  in 
Mucosa  und  Submucosa  hier  im  allgemeinen  nicht  vermehrt  sind,  sieht 
man  an  der  Grenze  von  Tumor  und  normalem  Mucosa  und  Submucosa- 
gewcbe    die  weit   sabmucös  vorgeschobenen  Tumorherde   häufig  von  einer 
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ausschließlich    randzeiiigen  leukocytftren  bezw.   lymphocytären   Infiltration 
^imgeben. 

Im  Gegensatz    zu    diesen    so    geringfügigen  Veränderungen    in   dem 
cöcalwärts  vom  Tumor  gelegenen  Appendixabschnitt,  wenn  man  von  den 
später  zu  schildernden  Veränderungen   der  Serosa   und  Subserosa  absieht, 
zeigt  die  peripher  vom  Tumor  gelegene  Spitze  des  Appendix  hochgradige 
Veränderungen,  die  schon  makroskopisch  am   frischen  Präparat   durch  die 
starke  Rötung  und  Schwellung  der  Mucosa  zum  Ausdruck  kamen.  Wie  schon 
erwähnt,  ist  die  Mucosa  bis  in  die  äußerste  Spitze  des  Appendix  erhalten 
mit    intaktem  Oberflächenepithel   und   einer  regelmäßig  angeordneten,  nur 
in    der   Dicke   leicht   wechselnden  Drttsenschicht,   die  nur  im  Bereich  der 
S  Kotsteine   eine   leicht   muldenartige   Vertiefung  mit  wallartigem  Rande 
zeigt.     Während  aber  im  cöcalw&rts   vom  Tumor  gelegenen  Abschnitt  die 
Mucosa  im  ganzen  eine  glatte  Oberfläche  zeigt,  sieht  man  hier  die  Mucosa 
auf   dem    Längsschnitt  5 — 6  gewaltige  Divertikel   durch   die  ganze  Dicke 
iler  Appendixwand  bis   an  die  schmale  Längsmuskelschicht  bilden.    Eines 
dieser  Divertikel  an  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittleren  Drittel  dieses 
Abschnittes  gelegen,  reicht  sogar  durch  diese  Längsmuskelschicht  hindurch 
bis  aaf  die  freie,  bei  der  Loslösung  des  Appendix  vom  DQnndarm  künstlich 
geschaffene,  durch  alte  und  frische  Entzttndungsprodnkte  stark  verbreiterte 
seröse   Oberfläche,   auf  welcher  sich  noch  auf  eine  beträchtliche    Strecke 
hin  dicht  gedrängt  liegende  und  regelmäßig  angeordnete  Drtksenqnerschnitte, 
anfangs  noch  als  direkte  Fortsetzung  der  Mucosa  dieses  Divertikels,  dann 
nach    Verschwinden    desselben   als   vollständig   isoliert   liegende    Mucosa- 
reste    nachweisen   lassen.     Die   größten    dieser  Divertikel   zeigen  am  ge- 
härteten und  gefärbten   Präparat  eine   Länge  bis  0,9  cm.  —  Der  Fundus 
des  Divertikels  ist  oft  kolbenartig  erweitert,  so  daß  derselbe  in  den  Serien- 
schnitten,  wenn   der  schmale  Ausmündungsgang  ins  Lumen  des  Appendix 
nicht   mehr    mitgetroffen   ist,    oft   als   vollkommen  isoliert    in  der    stark 
verdickten     Ringmuskulatur    gelegene,    mit    Mucosa  ausgekleidete    Höhle 
imponiert 

Während  die  Mucosa  als  solche  im  Bereich  dieser  ganzen  Scheibe, 
auch  in  jenen  zwei  muldenförmig  vertieften  Stellen,  die  den  Kotsteinauf- 
lagerungen entsprechen,  frei  von  entzündlichen  Veränderungen  ist,  auch 
hier  wie  in  der  Submucosa  keine  Zunahme  der  Lymphfollikel  zeigt,  sieht 
man  von  den  Fundi  jener  divertikelartigen  Ausstülpungen  der  Mucosa 
eine  starke  rund-  und  gelapptkernige  Leukocyteninfiltration  direkt  in  die 
in  gleicher  Weise  veränderten  subserösen  Schichten  übergehen.  Dabei  ist 
die  eigentliche  Drüsenschicht  im  Fundus  dieser  Divertikel  frei  von  ent- 
zündlichen Veränderungen  und  mit  Ausnahme  eines  Divertikels  auch  das 
Oberflächenepithel  überall  intakt.  Nur  an  einer  kleinen  Stelle  im  Fundus 
dieses  Divertikels  ist  es  geschwunden  und  während  die  entzündlichen  In- 
filtrationen an  den  übrigen  Divertikeln  die  Fundi  halbkreisförmig  um- 
geben, reichen  sie  hier  aus  dem  Lumen  dieses  Divertikels  direkt  durch 
<He  schgiale  Längsmuskelschicht  bis  in  die  schwer  entzündlich  veränderte 
Subserosa  bezw.  Serosa. 

Wie  die  Mucosa,  so  ist  auch  die  Submucosa  und  Muscularis  mit 
Ausnahme  der  an  die  Subserosa  angrenzenden  Schichten  frei  von  entzünd- 
lichen Veränderungen;   dabei  ist   die  Submucosa  ödematös  verbreitert  mit 
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starker  Enveiterung  der  Kapillaren   und  Getäße   und  auch  die  Muscularis 
im  Bereich   der  Ringmuskelschicht   stark  verdickt  durch  eine  starke  Ver- 
mehrung der  Muskelzellen.    Die  schwersten   entzündlicheu  Veränderungen 
zeigt  hier,  wie  im  Bereich  des  ganzen  Appendix,  die  Serosa  und  Subserosa. 
Statt  der   schmalen   lockeren    Bindegewebsschicht  finden   wir  hier  in  dem 
peripheren  Abschnitt  des  Appendix  eine  breite,  zellarme,  straffe  subseröse 
Bindegewebsschicht  mit  zahlreichen  z.  T.  dickwandigen  GefäßdurchschnitteD. 
die  sowohl  strich-  und  herdweise,  wie  auch  diffus  Ober  große  Strecken  von 
rund-   und  gelapptkernigen  Leukocyten   als  Ausdruck  einer  frischen  Ent- 
zQndung  dicht  durchsetzt  ist.     An  manchen  Stellen  liegen  der  freien  Fläche 
auch  strukturlose  diffus  gefärbte  Fibrinmassen,  Haufen  rund-  und  gelappt- 
kerniger Leukocyten   auf.     Am  ausgesprochensten   sind  diese   filteren  ent- 
zündlichen   Veränderungen    im   oberen   Drittel   entsprechend  der   bei   der 
Operation   festgestellten   Verwachsungsstelle  mit   dem   Dünndarm  und  der 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  festgestellten  Durchbruchstelle  der 
Diver tikelmucosa  auf  die   freie   (bei    der  Lösung   artificiell   geschaffenen) 
Außenfläche  des  Appendix.     Während,  wie  oben  bereits  erwähnt,  die  stark 
hypertrophische  Ringmuskelschicht  in  diesem  peripher  vom  Tumor  gelegenen 
Appendixabschnitt    ganz    frei    von   entzündlichen  Veränderungen   und  die 
Längsmuskelschicht  meist   nur  in   ihren,   an   die  Subserosa  angrenzenden 
Schichten   entzündlich   infiltriert   ist,   sieht   man    nur  vom    Fundus  jener 
einen    Divertikelausstülpung,    deren  Epithel   hier  auch  zerstört    ist,    eine 
stärkere  rund-  und  gelapptkernige  Infiltration  in  der  Appendixwand  selbst 
auftreten,  die  dann  im  Verlauf  der  Serie  nach  Schwund  der  DrOsenelemente 
als  kleiner  intramuskulärer  Abszeß  imponiert,   von  dem  dann  eine  diffuse 
Infiltration  sich  durch  die  hier  schon  starke  Fetteinlagerung  zeigende  snb- 
serös-mesenteriale   Schicht    bis  zur   freien   Außenfläche  des    Appendix  er- 
streckt. 

Auch  im  weiteren  Verlauf  des  Appendix  spielen  sich  die  entzünd- 
lichen Veränderungen,  abgesehen  von  der  Einbettungsstelle  des  unmittelb«ir 
oberhalb  des  Tumors  gelegenen  Kotsteines,  ausschließlich  in  der  Subserosa 
und  Serosa  ab.  An  der  erwähnten  Einbettungsstelle  des  Kotsteines,  die 
muldenartig  vertieft  ist  und  wallartig  sich  erhebende  Mucosawände  zeigt, 
ist  das  Oberflächenepithel  intakt,  die  darunter  liegende  Mucosa  aber  von 
rund-  und  gelapptkernigen  Leukocyten  durchsetzt,  welche  auch  unter  starkem 
Zurücktreten  der  gelapptkernigen  Formen  die  nächstliegenden  Ringmuskel- 
schichten  leicht  infiltrieren. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Subserosa  bestehen  hier  bis  zur 
cöcalen  Abtrennungsfläche  des  Appendix  in  einer  starken  öderaatösen  Ver- 
breiterung des  lockeren  Bindegewebes,  welches  von  zahlreichen  erweiteirten 
strotzend  gefüllten  Blutgefäßen  und  multiplen  z.  T.  beträchtlichen  freien 
Blutungen  durchsetzt  ist  und  neben  einer  leichten  diffusen  rund-  und  ge- 
lapptkernigen, leukocytären  Infiltration  zahlreiche  Mastzellen  zeigt.  Hier 
und  da  erheben  sich  von  der  Serosa  bis  zu  1  cm  Länge  und  0,1  cm  Breite 
bindegewebige,  zahlreiche  Kapillaren  führende  (Adhäsions)  Stränge*  Diese 
Veränderungen  bestehen  aber  keineswegs  in  gleicher  Stärke  bis  zur  cöcalen 
Abtrennungsfläche  hin,  sondern  auf  weite  Strecken,  in  denen  die  Subserosa 
bis  dicht  unter  die  Serosa  vollständig  von  Carcinommassen  durchsetzt  ist, 
treten   die   gelapptkernigen   Leukocyten   und   Mastzellen  in  der  schmalen. 
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voQ  zahlreichen  stark  erweiterten  Kapillaren  und  freien  Blutungen  durch- 
setzten, noch  carci nomfreien  subserösen  Schicht  ganz  zurück  und  nur  eine 
leichte  perivaskuläre  rundzellige  Infiltration  und  hier  und  da  in  der 
Serosa,  besonders  in  der  durch  den  Abgang  des  Mesenteriolum  entstehenden 
Einbuchtung  aufgelagerte  fibrinöse  Massen  und  von  der  Serosa  sich  er- 
hebende zarte  Adh&sionsmembranen  erinnern  an  die  schweren  bei  der 
Operation  gefundenen  peritonitischen  Veränderungen;  der  bei  der  makro- 
skopischen Schilderung  erwähnte  fedcrkieldicke  Strang  auf  der  mesente- 
rialen Fläche  erweist  sich  als  ein  von  der  Spitze  des  Appendix  herab- 
hängender Rest  einer  derben  Adhäsionsmembran,  die  sich  knäuelartig  der 
mesenterialen  Fläche  aufgelagert  hat. 

Das  Mesenteriolum  ist  frei  von  Tumormassen  und  zeigt,  abgesehen 
von  den  seiner  Oberfläche  aufgelagerten  fibrinösen  Massen,  nur  geringe 
perivaskuläre  Infiltration. 

Färbung  der  Sohuitte  aus  der  Spitze  des  Appendix  nach  Gram  und 
und  Löffle r  ergaben  auf  der  Mucosa  aufgelagerte  Kokken  und  Stäbchen, 
desgleichen  ließen  sich  auch  im  subserösen  bezw.  serösen  Gewebe  dieser 
Schnitte  nach  Löffler  feinste  Stäbchen  und  Kokken  sowohl  diffus  wie 
auch  in  Haufen  und  Ketten  bis  zu  10  Gliedern  nachweisen^  doch  gelang 
deren  Herstellung  in  nach  Gram  gefärbten  Präparaten  hier  nicht.  (Vergl. 
Abb.  auf  S.  458.) 

Vergegenwärtigen  wir  uns  noch  einmal  kurz  den  klinischen 
Verlauf  und  den  pathologisch-anatomischen  Befund  im  vorliegenden 
Falle,  so  sehen  wir  bei  einer  bis  dahin  gesunden  20  jähr.  Frau 
plötzlich  eine  Appendicitis  auftreten,  die  dann  nach  einigen  Wochen 
zugleich  mit  den  Erscheinungen  von  Darmlähmung  infolge  Peri- 
tonitis rezidiviert  und  auch  trotz  Entfernung  des  Appendix  unter 
den  Erscheinungen  der  septischen  Peritonitis  zum  Tode  führt. 

Die  Untersuchung  des  Appendix  ergibt  eine  so  gut  wie  voll- 
ständige Obliteration  des  Lumens  durch  einen  im  mittleren  Drittel 
des  Appendix  gelegenen  Tumor.  Während  die  Mucosa  im  proxi- 
malen cöcalen  Drittel  fast  normal  ist,  zeigt  sie  im  distalen  Drittel 
zahlreiche  die  ganze  Appendixwand  durchsetzende  Divertikel 
und  während  die  Mucosa  auch  hier  bei  intakten  Oberflächen- 
epithel nur  äußerst  geringe  entzündliche  Veränderungen  aufweist, 
sieht  man  vom  Grunde  eines  dieser  bis  in  die  Subserosa  reichenden 
Divertikel  eine  eiterige  Entzündung  ausgehen,  die  die  Subserosa  und 
Serosa  des  ganzen  Appendix  durchsetzt  und  zu  welcher  als  weitere 
Veränderung  noch  entsprechend  der  Verwachsungsstelle  der  Spitze 
mit  dem  Dünndarm  (Folgezustand  des  ersten  Appendicitisanfalls?) 
sich  ältere,  schwartige  Veränderungen  der  Serosa  hinzugesellen. 

Fragen  wir  jetzt  nach  der  eventuellen  Wechselbeziehung  zwi- 
schen Carcinom  und  Appendicitis  unseres  Falles,  so  kann  eine 
solche  nach  dem  kurzen  klinischen  Verlauf  und  der  Größe  des 
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Carcinoms  wohl  nur  in  dem  Sinne  konstruiert  werden,  daß  das 
Primäre  das  Carcinom  war,  durch  dessen  Wachstum  es  allmählich 
zu  einer  Stenosierung  und  schließlich  zur  vollständigen  Oblitera- 
tion  des  Lumens  im  mittleren  Drittel  des  Appendix  kam.  Hiermit 
übernahm  das  Carcinom  die  Rolle  der  nach  akuten  Entzündungen 
nicht  selten  resultierenden  partiellen  Verödungen  gewisser 
Lumenabschnitte  des  Appendix,  die  je  nach  Sitz  der  Obliteration 
entweder,  wie  bei  Beginn  in  der  Spitze,  zu  der  Ifur  den  Patient 
günstigen  Atrophie  der  Mucosa  oder  aber  bei  Sitz  in  den  mittleren 
oder  cöcalen  Abschnitten  zur  Umwandlung  bestimmter  Abschnitte 
in  die  vase  close  (Dieulafoy)  mit  ihren  oft  deletären  Folgen  für 
die  Träger  eines  derartigen  Appendix  führen  können. 

Denn  daß  eine  derartige,  selbst  vollständige  Obliteration  des 
Lumens  in  den  mittleren  Partien  nicht  immer  zu  einer  Entzündung 
im  peripheren  abgeschnürten  Lumenabschnitt  zu  führen  brauchen 
dürften  teils  klinische  Befunde  (Sudsuki),  teils  die  experimentellen 
Arbeiten  von  Adrian,  Mühsam  u.  a.  genügend  klargelegt  haben. 
Selbst  wenn  die  ersten  Vorbedingungen  für  das  Eintreten  einer 
Entzündung  in  dieser  vase  close:  das  Vorhandensein  einer  funktio- 
nierenden Mucosa  und  die  Gegenwart  bestimmter  eitererregender 
Bakterien,  erfüllt  sein  sollten,  bedarf  es,  abgesehen  von  der  Art 
und  Virulenz  der  betreffenden  Bakterien,  wahrscheinlich  noch 
weiterer  prädisponierender  Ursachen,  um  einmal  zur  akuten  Ent- 
zündung, sodann  aber  besonders  um  zu  deren  schweren  Folge- 
zuständen: periappendikulärer  Abszedierung,  Perforation  und  allge- 
meiner Peritonitis  zu  führen.  Als  derartig  prädisponierende  Ur- 
sachen dürften  neben  den  seltenen,  direkt  den  Appendix  betreffen- 
den Traumen  mit  sekundären  Blutungen,  Störungen  der  Zirkulations- 
und Besorptionsverhältnisse,  sei  es  infolge  chronischer  Obstipation 
oder  Fixation  des  Appendix  durch  alte  Adhäsionen  vor  allem  wohl 
Anomalien  der  feineren  Struktur  der  Appendixmucosa  in  Betracht 
kommen. 

Für  unseren  Fall  speziell  möchte  ich  in  den  multiplen  Mucosa- 
divertikeln  ein  für  Appendicitis  prädisponierendes  Moment  erblicken. 
Wird  hierdurch  einerseits  die  Entleerung  normaler  wie  entzündlicher 
Sekretionsprodnkte  des  Appendix  in  den  Darm  sehr  erschwert,  so 
wird  andererseits  durch  diese  bis  in  die  Subserosa  reichenden  Di- 
vertikel ein  direktes  Übergreifen  entzündlicher  Prozesse  der  Mucosa 
auf  die  Subserosa  und  Serosa  sehr  erleichtert.  Nur  so  lassen  sich 
m.  E.  auch  in  unserem  Falle  die  schweren  entzündlichen  Verände- 
rungen in  der  Subserosa  und  Serosa  bei  fast  nonnaler  Mucosa  und 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Tumoren  usw.  453 

ganz  isolierter  intramuskulärer  Abszeßbildung  (vom  Fundus  des 
einen  Divertikels  ausgehend)  erkl&ren.  Dürfte  angesichts  dieser 
abnormen  anatomischen  Verhältnisse  auch  die  Entscheidung  der 
Frage  schwer  fallen,  wie  weit  dem  Carcinom  in  unserem  Falle  eine 
direkt  ätiologische  oder  aber  nur  eine  prädisponierende  Bedeutung 
neben  anderen  im  gleichen  Sinne  wirkenden  Faktoren  zugesprochen 
werden  müsse,  so  glaube  ich  doch  auf  keinen  Fall,  angesichts  des 
Fehlens  entzündlicher  Erscheinungen  sowohl  im  Carcinom  selbst 
wie  in  den  Grenzschichten  desselben  gegen  das  gesunde  Gewebe, 
in  den  das  Carcinom  eo  ipso  begleitenden  entzündlichen  Vorgängen 
die  Ursache  der  Appendicitis  in  unserem  Falle  erblicken  zu  müssen, 
wie  Landau  für  die  Mehrzahl  der  Appendixcarcinome  anzunehmen 
scheint.  Erkennen  wir  dem  Carcinom  in  unserem  Falle  eine  Be- 
deutung für  das  Auftreten  der  Appendicitis  zu  —  und  das  zeit- 
liehe Zusammentreffen  der  Anfälle  mit  der  gerade  jetzt  eine  voll- 
ständige Obliteration  des  Lumens  bedingenden  Größe  des  Tumors 
zwingt  m.  E.  dazu  —  so  kann  diese  wohl  nur  in  der  rein  mecha- 
nischen Wirkung  des  Carcinoms  im  oben  ausgeführten  Sinne  er- 
blickt werden. 

Ehe  ich  nun  dazu  übergehe,  die  Richtigkeit  dieser  Erwägungen 
an  der  Hand  der  übrigen  bisher  beobachteten  Fälle  primärer  Ap- 
pendixtumoren zu  prüfen,  möchte  ich  noch  kurz  auf  einige  be- 
merkenswerte Punkte  unseres  Falles  eingehen.  Über  die  divertikel- 
artigen  Ausstülpungen  der  Mucosa  sprach  ich  schon  oben  und 
mGchte  hier  nur  noch  auf  die  große  Verschiedenheit  im  histologi- 
schen Bau  der  Mucosa  im  proximalen  und  distalen  Drittel  (Diver- 
tikel) aufinerksam  machen.  Eine  Bestätigung  ferner  der  neuerdings 
von  Aschoff  vertretenen  Anschauung  über  die  pathogene  Bedeu- 
tung der  Kotsteine  im  Appendix  liefert  auch  unser  Fall,  in  welchem 
doch  sicher  alle  Vorbedingungen  erfüllt  waren,  um  die  früher  dem 
Eotstein  eo  ipso  vindizierte  deletäre  Bedeutung  desselben  zutage 
treten  zu  lassen  und  doch  finden  wir  das  Oberflächenepithel  unter- 
halb der  Steineinbettungsstellen  ganz  intakt  und  nur  unter  einem 
Steine  leichte  Infiltration  der  Mucosa.  Ferner  möchte  ich  noch 
besonders  auf  die  bei  der  Darmautopsie  festgestellte  Stenose  des 
Dünndarms  an  der  ehemaligen  Verwachsungsstelle  desselben  mit 
der  Spitze  der  Appendix  aufmerksam  machen.  Kann  bei  so  hoch- 
gradiger  Stenose  schon  der  unmittelbare  Erfolg  einer  Appendix- 
Operation  ^^  Frage  gestellt  werden  —  wie  weit  dieselbe  in  unserem 
Falle  an  dem  letalen  Ausgang  schuld  war,  dürfte  sich  angesichts 
der   übrigen  vorhandenen   peritonitischen    Veränderungen   schwer 
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entscheiden  lassen,  —  so  können  vielleicht  auch  bei  weniger  hoch- 
gradiger Stenose  manche  in  späterer  Zeit  nach  einer  Appendix- 
operation persistierenden  Erscheinungen  einer  erschwerten  Darm- 
tätigkeit hierin  zwanglos  ihre  Erklärung  finden. 

Gehen  wir  jetzt  zur  Betrachtung  der  bisher  beobachteten  Fälle 
primärer  Appendixtumoren  über,  so  habe  ich  unter  Verzicht  auf  eine 
Wiedergabe  der  Fälle  von  Merling,  Prus  und  Rokitansky,  in 
denen  keine  mikroskopische  Untersuchung  stattgefunden  hat,  sowie 
der  Fälle  von  Kolaszek,  Leichtenstern,  Bierhof,  Maydl,  die 
zum  Teil  wohl  als  sekundäre  Appendixcarcinome  aufzufassen  sind,  zum 
Teil  zu  kurz  beschrieben  sind,  um  für  die  vorliegende  Fragestellung 
verwertet  werden  zu  können,  65  Fälle  primärer  Tumorbildung  zu- 
sammenstellen können,  wobei  mir  besonders  wertvoll  die  größeren 
zusammenfassenden  Arbeiten  von  Elbing  und  Zaaijer  über  die 
auswärtige  Literatur  waren. 

« 

1.  Beger,  Ein  Fall  von  Krebs  des  Wurmfortsatzes.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1882,  S.  616. 

47 j.  Mann  bekam,  ohne  je  an  Verdauungsbeschwerden,  namentlich 
nicht  an  Verstopfung  gelitten  zu  hahen,  in  3V2  Jahren  unter  Schmerzen 
eine  rasch  wachsende  Anschwellung  in  der  rechten  Leistengegend,  aus 
welcher  durch  Incision  ein  Liter  Eiter  entleert  wurde  —  danach  rasche 
Besserung.  Doch  heilte  die  Schnittwunde  nicht,  sondern  es  wuchs,  ohne 
daB  je  Gase  oder  Kot  sich  aus  der  Wunde  entleert  hätte,  „wildes  Fleisch'* 
aus  derselben,  welches  sich  allmählich  bis  zu  einer  faustgroßen,  geschwürig 
zerfallenen  Geschwulst  vergrößerte. 

Da  die  mikroskopische  Untersuchung  einer  Probeexcision  das  Bild  des 
Adenocarcinoms  des  Darmes  ergab,  wurde  die  Diagnose,  in  Anbetracht 
des  Sitzes  des  Tumors  auf  Carcinom  des  Processus  vermiformis  gestellt. 
Bei  der  Operation  fand  sich  die  Spitze  des  Processus  am  Grunde  der 
Fistel  angewachsen  und  in  ganzer  Ausdehnung  vom  Carcinom  ergriffen. 
An  der  Basis  des  Processus  ein  wallnußgroßer  papillärer  Tumor,  der  ins 
Cöcum  hineinragte  und  mikroskopisch  dieselbe  Struktur  wie  die  Neubildung 
der  Spitze  zeigte.  Retroperitonealdrüsen  erkrankt.  Exitus  36  Stunden,  p.  op. 
Der  trichterförmig  sich  in  die  erwähnte  Bauchdeckengeschwulst  erweiternde 
Processus  ist  ca.  6  cm  lang  und  fingerdick,  die  Serosa  ist  nirgends  von  der 
Neubildung  durchbohrt;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  der  Processus  aus  wie 
ein  Fistelgang;  mikroskopisch  zeigt  sich  die  Wand  entzündlich  hypertrophisch, 
die  zentral  gelegene  Schicht  gleicht  einer  Abszeßwand  und  zeigt  verhältnis- 
mäßig wenig  Geschwulstelemente. 

Nach  Verf.  hat  der  Tumor  seinen  Ursprung  von  der  Spitze  des  Pro- 
cessus genommen. 

2.  Drap  er,  „Colloid  cancer  of  the  Appendix  vermiformis".  Boston 
Med.  and  Surg.  Journal  1884,  B.  110,  S.  181. 

65 j.  Mann,     Exitus  an  unklaren  Abdominalsymptomen. 
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Autopsiebefund:  vor  der  ileo-cöcal-Klappe  im  Göcum  3  Fremd- 
icörper:  Knochenstacke  und  Fruchtkerne.  Mucosa  des  Göcum  und  oberer 
JPartie  des  Colon  ascendens  verdickt  und  gerötet,  nicht  ulceriert.  Obere 
^Drittel  des  Processus,  ebenso  wie  Öffnung  desselben  in  den  Darm  bis 
auf  Dicke  einer  großen  Feder  erweitert;  die  verdickte  Wand  dieser  er- 
^9veiterten  Partie  zeigt  alle  charakteristischen  Anzeichen  der  ,,Colloid 
disease'^-Carcinom.  Das  freie  Ende  des  Processus  leicht  erweitert  ent- 
iiielt  eingedickte  Kotmassen.  Peritoneum  und  subperitoneale  Schicht  über 
<]er  Neubildung  normal. 

8.  Gilford,  Sarcoma  surrounding  a  concretion  in  the  vermiform- 
appendix.     Lancet  1893,  S.  241;  ref.  Zentralblatt  für  Chir.  1893,  S.  1119. 

27j.  Frau  —  Obstirpation  mit  häufiger  Gelbsucht.  August  1892  in  der 
<jraviditat  heftige  Schmerzen  im  Leib  und  Gelbsucht;  da  eine  rechtsseitige 
Ren  raobilis  bestand,  der  Urin  EiweiB  und  Eiterzellen  zeigte,  Pat.  nach 
der  Geburt  abmagerte  und  unter  anhaltenden  Beschwerden  eine  höckerige 
Geschwulst  zu  tasten  war,  so  suchte  Verf.  mittels  Lendenschnitt  die  (tuber- 
kulöse?), Niere  zu  entfernen.  Hierbei  zeigte  sich,  daß  der  untere  Pol  der 
im  übrigen  gesunden  Niere  in  den  Tumor  überging,  der  innig  mit  der 
Fascia  iliaca  zusammenhing^  in  die  Masse  des  M.  psoas  eindrang  und  am 
<Döcum  haftete.  Exstirpation  des  Tumor  unter  Resektion  von  4V2  Zoll  Blind- 
und  3V2  Zoll  Dünndarm.  Colon  und  Ileum  vereinigt;  nach  6  Monaten  noch 
rezidivfrei. 

Die  Geschwulst,  fest  am  Göcum  und  Ileum  haftend,  ohne  in  deren 
Substanz  überzugehen  oder  deren  Lichtung  zu  beeinträchtigen,  erwies  sich 
als  ein  Sarkom,  das  im  Innern  eine,  einen  kirschkerngroßen  Kotstein 
bergende  Eiterhöhle  enthielt.  Von  dieser  aus  gelangte  die  Sonde  in  den 
hinter  dem  Göcum  nach  oben  geschlagenen  und  nur  an  der  ürsprungss teile 
mit  Peritoneum  überkleideten  Wurmfortsatz. 

Verf.  nimmt  an,  daß  eine  chronische  Appendicitis  13  Jahre  lang  be- 
stand und  den  Anlaß  zur  Entstehung  der  Neubildung  gab. 

4.  Glazebrook,  Virginia  Medical  Monthly  1895,  Bd.  22,  S.  211. 

55 j.  Mann.    Exitus  an  Gehirnhamorrhagie. 

Autopsiebefund:  Processus  vermiformis  normal  gelagert,  mit  dichten 
Adhäsionen.  Am  proximalen  Ende  in  3  Zoll  Länge  von  normaler 
Oröße;  hier  findet  sich  in  der  vorderen  Wand  ein  Tumor  von  der  Größe 
4ind  Gestalt  eines  Taubeneies  von  harter,  shirröser  Beschaffenheit.  Keine 
Metastasen  nachweisbar;  mikroskopisch  zeigt  sich  die  Wand  des  Processus 
durch  Nester  unregelmäßig  kubischer  oder  zylindrischer  Zellen  durchsetzt, 
die  Verf.  für  endothelialen  Ursprungs  hält. 

Mikroskopische  Diagnose:  Endotheliom-Sarkom. 

5  und  6.  Martin,  Zwei  Fälle  von  Carcinom  des  Processus  vermi- 
formis.    Inaug.-Diss.,  München  1896. 

Fall  I.  54j.Frau.  Juli  1893  heftige  Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend 
mit  Erbrechen  und  Durchfall.  November  1893  und  Januar  1894  gleiche 
Schmerzanfälle.  Durchfall,  abwechselnd  mit  Obstipation.  Magenkrämpfe. 
Juni  und  Jftli  1895  ähnliche  Anfälle  unter  Fiebertemperatur.  Jetzt  Tumor 
in  „Cöcalgegend"  nachweisbar  von  zylindrischer  Gestalt.    8 — 10  cm  Länge. 
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Februar  1896  starke  Abmagerung,  parallel  mit  Ponpartschem  Bande 
von  Spina  ant.  sup.  bis  zur  Mitte  des  Ligament  hinabreichend,  ist  e'm 
rundlicher,  zylindrischer,  sehr  derber  unbeweglicher  Tumor  von  ziemlich 
glatter  Oberfläche  zu  fühlen.     18.  M&rz  Exitus. 

Autopsiebefund:  Dicker,  knolliger,  solider  Tumor  am  Cöcum,  der 
beim  Einschneiden  aus  einer  weißlich-gelben  verkalkten  Geschwulstmasse 
besteht,  woraus  sich  zahlreiche  gelbliche  Gewebspropfe  auspressen  lassen. 
Der  untere  Dünndarm  ist  beträchtlich  erweitert,  seine  Wandung  leicht 
verdickt  und  sehr  brüchig.  Entsprechend  der  Bauhinischen  Klappe  findet 
sich  eine  zirkuläre,  sehr  bedeutende  Verdickung  durch  weißlich-gelbe, 
ziemlich  derbe  Geschwulstmassen  und  eine  hierdurch  bedingte,  beträcht- 
liche Stenosierung  des  Darmlumens.  Der  Wurmfortsatz  fehlt  völlig:  an 
seiner  Stelle  findet  sich  die  an  der  rechten  üterusseite  adhärende  Tumor- 
masse. Im  Zentrum  dieser  letzteren  zeigt  sich  eine  etwas  über  haselnuB- 
große  Höhle,  die  mit  Eotmassen  erfüllt  ist  und  deren  Wandungen  von 
zottigen,  fetzig  zerrissenen  Geschwulstteilchen  gebildet  wurden.  Auf  der 
rechten  Darmbeinschaufel  subperitoneal  ein  über  wallnußgroßer,  sehr  derber 
Geschwulstknoten,  der  auf  dem  Durchschnitt  genau  dieselbe  Struktur,  wie 
der  Tumor  des  Wurmfortsatzes  zeigt.  Vereinzelte  kleine  Metastasen  in 
den  mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Nichts  hierüber  erwähnt. 

Fall  II.  39j.  Frau,  vor  5  Jahren  angeblich  „Blinddarmentzündung''  — 
seit  einem  Jahr  kolikartige,  in  bald  größeren,  bald  kleineren  Intervallen 
auftretende  Schmerzen  im  Leib,  die  stetig  an  Intensität  und  Häufigkeit  zu- 
nahmen, nach  einigen  Monaten  gut  faustgroßer,  nicht  druckempfindlicher^ 
nierenförmiger  Tumor  rechts  und  oberhalb  des  Nabels.  Juli  1894  Operation 
auf  Diagnose  Wanderniere  eventuell  mit  cystischer  oder  sarkomatöser  Ent- 
artung. 

Operationsbefund:  Tumor  des  Dickdarm,  bestehend  aus  dem  in 
den  Anfangsteil  des  Colon  transversum  invaginierten  Colon  ascendens.  Cöci]n> 
in  lleum.  Außerhalb  der  Invagination  befindet  sich  ein  kleiner,  mit  der 
Umgebung  verwachsener  Tumor,  der  sich  nach  der  Entwicklung  der  In- 
vaginatimi  als  dem  Wurmfortsatz  angehörig  erweist.  Am  Übergang  ins 
Cöcum  ist  eine  in  Zerfall  begriffene  Partie,  welche  bei  der  Lösung  von 
der  Umgebung  einreißt;  der  übrige  Teil  des  Wurmfortsatzes  ist  verdickt 
und  zeigt  an  mehreren  Stellen  Einziehungen.  Drüsenmetastasen  nicht  zu 
fühlen.  Aus  äußeren  Gründen  von  Resektion  des  Processus  bezw.  des 
Cöcum  Abstand  genommen  und  Tumor  mit  seiner  Umgebung,  nach  An- 
legung einer  Anastomose  zwischen  Colon  ascendens  und  lleum  außerhalb 
der  Bauchwändc  gelagert,  nach  8  Wochen  teils  spontane  Abstoßung,  teils 
Abtragung  dieser  vorgelagerten  erkrankten  Darmpartien  mit  Zurückbleiben 
einer  Fistel.  August  1894  kommt  es  durch  aus  der  Tiefe  herauswuchernde 
^eschwulstmassen  zur  Bildung  einer  Resistenz,  aus  welcher  dann  im  Laufe 
einiger  Wochen  ein  großes,  mit  Fistelgängen  in  die  Tiefe  führendes  Ge- 
schwür resultiert.     April  1895  Exitus. 

Autopsiebefund:  Eiterige,  jauchige  Peritonitis.  Bei  Herausnahme 
der  Gedärme  im  Zusammenhang  mit  dem  rudimentären,  nach  außen  durch- 
gebrochenen Tumor  zeigt  sich  dieselbe  allseitig  durch  bindegewebige  Spangen 
mit  den  Dünndarmschlingen  und  Blasenscheitel  verwachsen.' 
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Der  Processus  vermiformis  und  das  ganze  Cöcum  sind  in  einer  weichen^ 
auf  dem  Durclischnitt  weiß  glänzenden,  knolligen,  insgesamt  gut  zweimal 
faustgroßen  Geschwulstmasse  aufgegangen.  Die  retroperionealen  und  in- 
guinalen Lymphdrüsen  nicht  geschwellt 

Mikroskopische  Untersuchung:  Fehlt. 

7.  Stirn son,  Annais  of  Surgery.    Philadelphia  1896,  Bd.  23,  S.  186. 

44j.  Frau,  vor  10  Jahren  schwerer  Anfall  von  Appendicitis,  dann 
Wohlbefinden  bis  2  Monate  vor  Operation.  Damals  leichter  Anfall;  aU 
dieser  jetzt  rezidivierte  Entfernung  des  Appendix,  welcher  4  Zoll  lang  und 
1   Zoll  dick  war  und  carcinomatOse  Degeneration  zeigte. 

8.  Mosse  et  Daunic,  „Cancer  primitif  de  Tappendice^^  Bull,  de  la 
Soc.  anat  de  Paris,  Nov.  1897,  S.  814. 

50j.  Frau.  Exitus  an  Herzfehler,  soweit  nachweisbar,  hatten  bei 
Lebzeiten  keine  Symptome  von  Appendicitis  bestanden. 

Autopsiebefund:  Appendix  4  cm  lang,  dicker  als  normal,  frei  von 
Adhäsionen  mit  iu>rmalem  Mesenterium,  von  zylindrischer  Gestalt.  Dattel- 
größe. Das  freie  Ende  ist  verbreitert,  zeigt  feste  Konsistenz  und  glatte 
Oberfläche. 

Der  auf  das  distale  Ende  des  Appendix  beschränkte  Tumor  saß  zum 
größten  Teil  in  der  Mucosa,  deren  sehr  verengtes  Lumen  durch  die  Mitte 
des  Tumors  hindurchlief. 

Mucosa  war  weithin,  Muscularis  weniger,  Peritoneum  gar  nicht  vom 
Carcinom  ergriffen.  In  der  Nähe  des  Lumens  Spuren  von  Lieberkühnschen 
Drüsen,  von  denen  einige  carcinomatös  degeneriert  waren  und  Ausgangs- 
punkt des  Carcinoms  zu  sein  schienen.  Cöcum  und  übriger  Darm  frei. 
Keine  Drüsenmetastasen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Zylinderzellencarcinom  mit  z.  T. 
alveolärer  Struktur. 

9.  u.  10.  LetuUe  de  Weinberg,  „M^m.  conscßr^  a  Fhistologie  path. 
des  appendicites".  Arch.  des  sciences  m6d.  1897  und  Bull,  de  la  Soc. 
anat.  de  Paris  1897,  Bd.  72,  S.  747. 

Fall  L  Frau.    Exitus  an  Lungentuberkulose. 

Autopsiebefund:  Tuberkulöse  Salpingitis.  Appendix  ist  2  cm  vom 
freien  Ende  aus  obliteriert.  Die  carcinomatöse  Neubildung  geht  von  dem 
Punkte  des  Lumen  aus,  an  welchem  es  infolge  chronischer  Appen* 
dicitis  zur  Obliteration  des  Lumens  gekommen  war.  Die  ganze  Wand 
des  Processus  zeigt  sich  bis  zum  Peritoneum  durchsetzt  vom  Carcinom. 
Die  Mucosa  in  der  Spitze  zeigt  eine  adenomatöse  Wucherung  ohne  carci- 
nomatöse Degeneration. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  alveolare. 

Fall  IL    Mann.    Exitus  an  Phthise.     Keine  Darm  tuberkulöse. 

Autopsiebefund:  Spitze  des  Appendix  in  2  cm  Ausdehnung  obli- 
teriert mit  vollständigem  Schwund  des  Epithels  und  der  Drüsen.  Die 
nicht  obliterierte  Appendixpartie  zeigt  das  Bild  der  snbakuten  Appen- 
dicitis — ,  das  Carcinom  nimmt  seinen  Ausgang  von  dem  narbigen  Spalt, 
welcher  der  alten   Verwachsungsstelle   des  Lumens  entspricht  und  breitet 
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sich  von  hier  durch  die  gaoze  Wand  des  Appendix  aus  bis  in  die  Sah- 
serosa,  die  deutliche  Zeichen  der  £ntz&ndung  trägt.  Auch  das  Ile?«n- 
teriolum  ist  durch  Carcinoznmassen  infiltriert  und  in  einigen  Schaittto 
liegen  Carcinomzellen  in  GeftSen,  ohne  daß  diese  thrombosiert  sind.  Hus- 
cularis  und  Subserosa  und  weit  Ober  das  eigentliche  Carcinom  hinaus  mit 
Carcinomnester  infiltriert 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom. 

II.  Rosi,  „Contribuzione  alla  studio  dei  Miomi  deU'  intesttno  e  dellf 
Ernie  dell'  appendice  vermiforme".  II  Morgagni  1897,  Parte  1,  r.  21t, 
zit.  Steiner,  Beitr.  zur  klin.  Cbir.  1898,  Bd.  22,  S.  1  a.  407. 

56  j.  Mann,  seit  20  Jahren  an  schmerzhafter  Affektion  der  Hcgio 
ingninalis  dextra  und  hartnELckiger  Diarrhöe  leidend.  In  der  rechten  Inguinat- 


K.  YftBinar  pini. 
ProcesBiu  varmUarmia  iu  DatUtllober  OrODe  dniob  LängssehnlU  eröffaat. 


gegend  ein  wenig  beweglicher  mit  der  Uant  nicht  verwachsener  Tamar. 
der  vom  Ansatz  des  Scrotnm  atlmählicb  breiter  werdend,  l&ngs  des  Ingnioal- 
kanales  sich  ausbreitet  und  letzteren  deutlich  emporwölbt.  Die  Fortsetinog 
des  vom  Hoden  isoliert  zu  palpierenden  Tumors  ist  in  der  Fossa  illaca 
deutlich  zu  fohlen;  derselbe  ist  hier  ziemlich  druckempfindlich. 

Bei  der  Operation  lleS  sich  eine  vom  Orif.  int.  canalis  ingaiDRlis 
gegen  den  Hoden  sich  erstreckende,  nicht  fest  den  Wandungen  des  lo- 
gninalkanales  adhärente  Tumormasse  erkennen,  die  an  dem  oberen  Anieü 
der  Tunica  proprica  testis  angeheftet  erscheint.  Der  Tumor  steht  mit  dem 
größeren  Anteil  rfes  Appendix  in  inniger  Beziehung,  den  er  bis  auf  da.- 
obere  Knde  einnimmt  Hier  an  der  Basis,  die  nicht  von  Geschwulstmassen 
durchsetzt  ist,  wird  nach  Unterbindung  desselben,  der  ttbrig  bleibende 
Stumpf  abgetrennt.  Der  extirpierte  9  cm  lange  und  6  cm  breite  bim- 
förmige  Tumor  erwies  sich  al^  ein  bindegewebsarmes  Myom,  das  an  eiDigeo 
Punkten  nekrotische  Veränderungen  zeigt     Heilung. 

Mikroskopische  Diagnose:  Myom. 
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12.  Steiner,  „Über  Myome  des  Magendarmkanals".  Beiträge  zur 
klin.  Chir.  Bd.  22,  1898,  S.  1  u.  407. 

20 j.  Mädchen.  Exitus  an  Tumor  cerebri;  in  den  letzten  5  Tagen 
Fieber,  „wofür  an  den  Unterleibsorganen  kein  Grund  gefunden  werden 
konnte"  und  einigemale  Erbrechen.  (Verf.  läßt  es  unentschieden,  wie  weit 
die  klinischen  Symptome  durch  den  Hirntumor  oder  das  Appendixmyom 
erklärt  werden  müssen.) 

Autopsiebefund:  „Der  Tumor  besteht  aus  2  Abschnitten,  von  denen 
^ler  eine,  kleinapfelgroß,  in  das  Innere  des  Darmlumens  ragt,  der  andere 
das  Lumen  des  Proc.  vermiformis  gänzlich  für  sich  in  Anspruch  nimmt. 
Er  entspricht  seiner  Lage  und  Form  nach  vollständig  dem  Wurmfortsatze; 
ist  4  cm  lang,  in  seiner  Mitte  2  cm  breit,  von  hier  aus  verjüngt  sich 
derselbe  allmählich  gegen  die  Spitze  hin.  Am  proximalen  Ende  des  Pro- 
'cessus  geht  er  kontinuierlich  in  den  ersten  Abschnitt  über.  Die  Darm- 
Wandung  über  dem  zweiten  Abschnitt  ist  stark  gespannt,  bläßlich  verförbt 
und  der  Geschwulstmasse  fest  adhärierend,  dasselbe  gilt  auch  für  den  serösen 
Oberzug,  der  nebenbei  verdickt  und  milchig  getrübt  erscheint  und  mit 
Adhäsionssträngen  versehen  ist. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich:  Serosa  ver- 
dickt und  mit  Rundzellen  infiltriert.  „Die  darauf  folgende  Längsmuskel- 
schiebt  des  Processus  ist  überall  am  Querschnitt  intakt  vorhanden  mit 
Ausnahme  einer  ganz  zirkumskripten  Stelle,  wo  nämlich  der  Tumor  seinen 
Sitz  hat:  hier  erscheint  dieselbe  viel  schmäler  und  die  sonst  scharf  aus- 
geprägte Abgrenzung  gegenüber  der  Quermuskelschicht  ist  verwaschen. 
Letztere  wird  an  der  inneren  Seite  des  Querschnittes  allmählich  etwas 
breiter  und  lockerer  und  geht  schließlich  fächerförmig  in  eine  Hervor- 
ragung —  die  eig.  Tumormasse  —  auf,  die  vor  ihr  liegende  Längsmuskel- 
schicht  auf  einen  schmalen  Streifen  verdrängend.  Die  Geschwulstmasse, 
die  an  diesen  Schnitten  makroskopisch  bereits  eine  stecknadelknopfgroße 
Vorwölbung  darstellt,  schiebt  das  vor  ihr  liegende  submuköse  Bindegewebe 
deutlich  vor  sich  her.  Dieses  schließt  sich  dem  Tumorgewebe  unmittelbar 
an  und  besteht  aus  einem  reichlich  und  dicht  mit  Rundzellen  infiltrierten 
Bindegewebe.  Von  der  Muscularis  mucosae  ist  nichts  nachweisbar,  sondern 
dieselbe  ist  mit  der  Mucosa  zu  einem  narbigen  zellreichen  Gewebe  ver- 
J^chmolzen,  welches  die  Oberfläche  der  ganzen  Tumormasse  bedeckt,  bis  zur 
gegenüberliegenden  Darmwand  reicht  und  an  dieselbe  innig  angelagert 
erscheint,  so  daß  das  Lumen  des  Proc.  vermiformis  nicht  einmal  mikro- 
sivopisch  nachweisbar  ist."  Auf  einem  Querschnitt  durch  die  Mitte  des  Proc. 
vermiformis  zeigt  sich,  daß  der  Tumor  das  ganze  Lumen  bereits  einnimmt. 
Die  bereits  erwähnte  narbige  Gewebsmasse  erscheint  vollständig  zur  Seite 
des  Tumors  gedrängt,  so  daß  sie  einen  die  Wandung  des  Querschnittes 
konzentrisch  auskleidenden,  mit  Eosin  hellrot  gefärbten  Streifen  darstellt, 
welcher  die  Geschwulstmasse  bis  auf  jene  Stelle,  von  welcher  die  Neu- 
i)ildung  den  Ausgang  nahm,  einhüllt. "^ 

„Der  den  in  das  Innere  des  Darmlumens  hineinragenden  Geschwulst- 
Anteil  überkleidende  muköse  Überzug  ist  atrophisch,  wenig  von  Rundzellen 
infiltriert,  die  Drüsen  fehlen  in  demselben  vollständig.  Dasselbe  gilt  für  die 
Muscularis  mucosae,  die  hier  auch  vermißt  wird»  An  der  Kuppe  dieses 
Geschwulstteiles  fehlt  die  Mucosa  gänzlich. 
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Mikroskopische  Diagnose:  Fibromyom  (von  Qaermuskelschicht 
ausgegangen). 

13.  Wright,  „Paralent  general  Peritonitis  from  Carcinome  of  hea<l 
of  the  appendix*',    Boston,  Med.  and.  Surg,  Journal  1898,  Bd.  138,  S.  Ido. 

?    Exitus  an  eitriger  Peritonitis. 

Autopsiebefund:  Appendix  zeigte  einige  Adhäsionen,  aber  makro- 
skopisch keine  Perforation.  Erst  mikroskopisch  zeigte  der  Appendix  au 
seiner  Spitze  ein  kleines  die  Muscularis  bereits  infiltrierendes  CarciDom 
und  am  Übergang  desselben  auf  die  Darmwand  eine  kleine  Perforation, 
die  anscheinend  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  war. 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom. 

14 — 17.  Kelly,  „Tumouro  of  thc  vermiform  appendix".  Univ.  niofl. 
magazine  May  1900  u.  Transactions  of  the  Pathol.  Soc.  of  Philadelphia 
1900  u.  1901. 

Fall  I.  ?  Appendix  zeigte  das  gewöhnliche  Bild  der  akuten,  ulcera- 
tiven  Appendicitis;  am  Obergang  des  mittleren  und  fiuöeren  Drittels  saB 
ein  Tumor  von  6  mm  Durchmesser,  vorzugsweise  in  Mucosa  und  Snl»- 
mucosa. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  simplex. 

Fall  IL  24 j.  ?  In  dem  der  Operation  voraufgehenden  Jahre  4  An- 
fälle von  Appendicitis. 

Operationsbefund:  Appendix  frei  von  Adhäsionen,  9  cm  lang,  5  bi> 
7  mm  Durchmesser;  makroskopisch  kein  Tumor  zu  sehen;  mikroskopisch 
fand  sich  nahe  der  Basis  eine  Stelle,  die  Verf.  ftir  eine  Endothel iomncu- 
bildung  hält. 

Mikroskopische  Diagnose:  Endotheliom. 

Fall  III.  19j.  Mann,  immer  gesund  gewesen.  8  Tage  vor  der 
Operation  mit  Leibschmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca  erkrankt,  \yo 
auch  eine  Resistenz  von  3  Zoll  Durchmesser  gefühlt  werden  kann. 

Operationsbefund:  Eiter  um  Kopf  des  Cöcum  und  Basis  des  Pioc. 
vermiformis.  Dieser  ist  5  cm  lang  und  1  cm  breit  und  zeigt  nahe  d'T 
Basis  einen  kleineu  Tumor,  der  nach  der  mikroskopischen  UntersncbunjT 
fast  ganz  in  der  Submucosa  liegt  und  nur  an  wenigen  Stellen  die  Mas- 
cularis  leicht  infiltriert.  Übrige  Appendix  im  Stadium  der  ulcerativen 
Entzündung. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  simplex. 

Fall  IV.  63 j.  Mann,  gesund  bis  kurz  vor  der  Operation,  dann  mit 
Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca  erkrankt. 

Operationsbefund:  Appendix  an  umgebenden  Geweben  adhärent. 
Sowohl  Appendix  wie  die  umgebenden  Därme  mit  zahlreichen,  weißlicheu 
Knötchen  besetzt,  die  für  Tuberkelknötchen  gehalten  wurden;  retroperi* 
toneale  Drüsen  vergrößert.    Exitus  7  Tage  p.  op. 

Keine  Autopsie. 

Appendix  2  cm  lang  und  breit,  in  der  Mitte  eine  Striktur. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Lumen  obliteriert, 
keine  Spur  von  Mucosa  im  Organ.  Submucosa,  Muscularis,  Peritoneum  und 
Mesenteriolum  infiltriert  mit  Nestern  von  Carcinomzellen. 
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Ohne  die  Möglichkeit,  daß  es  sich  um  sekundäres  Carcinom  des 
Appendix  hier  gehandelt  habe,  läugnen  zu  wollen,  glaubt  E.  doch  ange- 
sichts des  Fehlens  der  Mucosa  und  der  Anordnung  der  Carcinomnester  eher, 
daß  es  sich  um  ein  primäres  Appendix  carcinom  gebandelt  habe. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma. 

18.  Hurdon,  „Primary  Carcinoma  of  the  appendix."  „Carcinoma  of 
the  appendix  secundary  to  Carcinoma  of  the  ovaries".  Bull,  of  the  Johns 
Hopkins  Hospital  1900,  S.  175  u.  Journal  of  the  Americ.  med.  Science  1900. 

24j.  Frau,  seit  erstem  Partus  vor  8  Jahren  Schmerzen  im  Unterleib, 
Rücken  und  rechter  Lumbaigegend;  wegen  Retroflexio  uteri  Laparotomie. 
Heilung,  nach  1^2  Jahren  noch  rezidiv  frei. 

Operationsbefund:  Appendix  dicht  in  Adhäsionen  gehüllt  über  den 
Rand  des  Beckens  hinunterreichend. 

Der  entfernte  Appendix  ist  10  cm  lang,  an  der  Grenze  zwischen  mitt- 
lerem und  distalen  Drittel  scharf  abgeknickt.  Das  proximale  Ende  des 
Appendix  ist  normal,  das  distale  jenseits  der  Knickung  dilatiert  mit  deut- 
lichen Anzeichen  der  Atrophie  sämtlicher  Wandungen  und  enthält  ein 
weiches  Konkrement  von  DattelsteingrOße. 

Zwischen  dem  normalen,  proximalen  und  dilatierten  distalen  Ende  zeigt 
der  Appendix  in  IV2  ^ni  Länge  sehr  feste  Konsistenz  und  enthielt  in 
diesem  Teil  auf  dem  Durchschnitt  einen  kleinen  ovalen  Tumor  von  10  bis 
5  mm  Größe,  der  eine  deutlliche  Stenose  des  Lumens  verursacht  hat. 

Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  ein  Adeno  carcinom, 
welcher  die  dem  Mesenterium  gegenüberliegende  Wand  des  Appendix  voll- 
ständig, die  mesenteriale  Wand  nur  in  der  Ringmuskelschicht  durchsetzt 
hat:  im  Bereich  der  carcinomatösen  Infiltration  zeigen  die  verschiedenen 
Wandungen  des  Appendix  deutliclie  Anzeichen  einer  entzündlichen  Reaktion 
mit  Eosinophilie. 

19.  Pauchet,     „Epithelioma   kystique    de  Tappendice    coecal " 

Gazette  m6d.  de  Picardie,  Mai  1900.    • 

63j.  Frau.  Keine  Störung  von  Seiten  der  Abdominalorgane,  seit 
13  Tagen  ünterleibsschraerzen,  einige  Tage  später  galliges  Erbrechen, 
defense  musculaire  und  druckempfindliche  Resistenz  in  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Operationsbefund:  Darmserosa  injiziert.  Ein  überfaustgroßer, 
leicht  adhärender  Tumor  hängt  mit  torquiertem  Stiel  von  der  Basis  des 
Cöcum  herab.  Der  Tumor  stellt  den  cystisch  erweiterten  Appendix  dar, 
der  eine  dünne  Wandung  und  gelatineähnlichen  kolloiden  Inhalt  zeigt. 
Die  Innenfläche  der  stark  sklerosierten  Wand  des  Sackes  zeigt  sich  in 
ihren  mittleren  Partien  mit  Kalksalzen  inkrustiert. 

Im  Grunde  des  Sackes  zeigt  die  noch  deutlich  aus  Submucosa  und 
Muscularis  bestehende  Wandung  ausgesprochene  Zeichen  einer  frischen 
Entzündung,  besonders  der  subperitonealen  Schicht.  Im  Niveau  des  Stieles 
zeigt  die  Innenfläche  eine  ödematöse  epitheliale  proliferierende  Wucherung, 
die  aber  nirgends  bis  ans  Peritoneum  reicht. 

20  u.  21.  Letulle  et  Weinberg,  „Appendicite  chronique  et  Cancer 
primitif  de  Tappendice  il^ocoecal".  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  anal,  de 
Paris  1900,  75.  Jahrg.,  S.  374. 

Fall  I.     12j.  Kind  —  Darmkatarrh  —  August    1897    erster  Anfall 
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von  Appendicitis,  seitdem  leichte  Empfindliclikeit  in  der  Gegend  des  Mac 
Burneyschen  Punktes. 

15.  Januar  1898  akuter  Anfall  von  Appendicitis  mit  Erbrechen  — 
4  Tage  nach  dem  Anfall  halbfaustgroße  Resistenz  in  Göcalgegend,  6  Tage 
später  Appendix  als  daumendicker  und  sehr  harter  Strang  zu  fohlen. 
1. — 10.  März  leichter  Anfall  ohne  Fieber  und  Erbrechen  mit  palpablf-r 
dem  Appendix  angehörender  Besistenz.     28.  März  Operation. 

Operationsbefund:  Appendix  mit  dem  Cöcum  verwachsen,  4  cm 
lang;  das  freie  Ende  desselben,  bis  zur  Höhe  von  18  mm  erweitert,  ent- 
hält in  dieser  erweiterten  Partie,  im  Eiter  schwimmend,  einen  EotsteiQ 
von  5:11  mm;  oberhalb  der  Erweiterung  war  der  Appendix  verengt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daB  in  dieser  steno- 
sierten  Partie  das  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Lumen  als  lineare  Spalte 
exzentrisch  verlief  und  daß  die  Stenose  bedingt  war  durch  eine  laterale 
Verdickung  der  Mucosa,  „welche  sich  mit  krebsigen  Inseln  infiltriert  zeigte." 
Die  Drüsen  ebenso  wie  die  Oberfläche,  mit  normalem  Epithel  bekleidet, 
zeigten  sich  bald  durch  entzündliche  Elemente,  bald  durch  epitheliale  Herde 
getrennt,  welche  an  gewissen  Punkten  bis  zur  Höhe  der  Epithelbekleidnug 
vorgerückt  waren.  Mau  fand  kaum  eine  Spur  von  der  Muscularis  mucosae, 
welche  in  der  krebsigen  Region  durch  epitheliale  Plaques  getrennt  war. 
Lymphfollikel  zeigten  sich  auf  der  der  epithelialen  Infiltration  der  Spalte 
entgegengesetzten  Seite  gehäuft,  zahlreich  deutlich  voneinander  durch  fibröse 
Plaques  getrennt.  Anzeichen  eines  alten  chronischen  perifollikulären  ent- 
zündlichen Prozesses.  Submucosa  sehr  verdickt  und  vollständig  ihres  Fett- 
gehaltes beraubt.  Die  epithelialen  Herde  zeigten  sich  bald  in  Form  kurzer 
Bänder  von  ungleicher  Dicke,  die  sich  untereinander  verbinden,  oder  al> 
unregelmäßige  Anhäufungen,  die  Muscularis.  Subserosa  und  Mesenteriolan) 
bereits  durchsetzt  haben. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  alveolare. 

Fall  II.    Mann.    Exitus  an  Tuberkulose  (?) 

Autopsiebefund:  Appendix  in  seinem  unteren  Viertel  obliteriert 
verdickt  und  hart,  von  der  Größe  eines  mittleren  Kirschkernes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  obliterierten,  verdickten  und 

^x        carcinomatös   degenerierten   Spitze   ergab,   daß   die   ehemaligen    Schichtea 

des  Appendix  sich  nicht  mehr  als  solche  differenzieren  ließen  und  daß  nar 

die  äußeren  und  inneren  Muskelschichten  als  solche  sich  nachweisen  lasseo. 

Beide  durch  größere  und  kleinere  carcinomatöse  Herde  infiltriert. 

Die  nichtobliterierte  Partie  zeigte  das  Epithel  durch  kadaveröse  Ver- 
änderungen zerstört.  Die  Schleimhaut  ist  leicht  verdickt,  die  Muscularis 
mucosae  gut  erkennbar.  Lymphfollikel  von  genügender  Anzahl  Alle  sind 
von  verdickten  Bindegewebssträngen  umgeben.  Die  Submucosa  ist  skle- 
rosiert, besonders  in  der  perifollikulären  Region,  reich  an  Fetthäufchen. 
Die  Muscularis  ist  beinahe  intakt,  die  subperitoneale  Schicht  ist  sklerosiert. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  alveolare  simplex. 

22.  Rollesten,  „A  case  of  primary  Carcinoma  of  the  vermiform 
appendix."     The  Lancet  1900,  Vol.  2,  S.  11. 

26 j.  Frau  —  erster  Anfall  von  Appendicitis  Januar  1899  —  in  den 
folgenden  15  Monaten  noch  3  weitere  AnföUe;  im  letzten  Anfall  Operation. 
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Operationsbefund:  Von  der  Spitze  des  Appendix  ziehen  dünne 
Adhäsionen  zur  Hinterfläche  des  Uterus  — -  anscheinend  keine  Drüsen- 
schwellungen —  nach  3  Monaten  Abmagerung.  Der  Appendix  zeigt  auf 
dem  Durchschnitt  nahe  der  Spitze  in  der  Mucosa  eine  „globuläre"  Masse 
von  Kirschgroße,  welche  käsige  Beschaffenheit  zeigte  und  deshalb  den 
Verdacht  auf  Tuberkulose  erweckte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  „spheroidal  Zellen^'- 
carcinom,  welches  stellenweise  die  Appendix  wand  fast  bis  zur  Serosa 
durchsetzt  hatte. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  Simplex. 

28.  Giscard,  Toulouse,   Imp.  St  Cyprien.   1900,  Vol.  8,  No. 360,  S.  51. 

37 j.  Mann.  März  1898  erster  leichter  Anfall  von  Appendicitis  —  im 
Oktober  im  zweiten  schweren  Anfall  Operation  —  Genesung. 

Operationsbefund:  Abszeß  der  rechten  Fossa  iliaca  mit  lokaler 
Peritonitis,  der  Appendix  lag  an  der  Innenseite  und  hinter  dem  Cöcum. 

Der  Appendix  zeigt  die  Dicke  eines  Kreidestiftes,  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Appendix  schien  das  Lumen  verschlossen  durch  eine  narbenähn- 
liche Verdickung,  im  distalen  Ende  des  Appendix  etwas  Eiter. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  desquamativen 
Katarrh  der  Mucosa  mit  Schwellung  und  Entzündung  der  Follikel  und 
chronische  Entzündung  des  intraglandulären  Gewebes;  an  einer  Stelle 
zeigten  die  Schnitte  eine  Verengerung  des  Lumens,  und  zwar  durch  eine 
zwischen  Mucosa  und  Muscularis  gelegene  Neubildung,  welche  ca.  die 
Hälfte  der  Zirkumferenz  des  Appendix  einnahm  und  sowohl  nach  dem 
Lumen  wie  nach  der  Peripherie  prominierte.  Das  Carcinom  schien  von 
den  tieferen  Drüsenlagen  auszugehen  und  bot  in  meinen  oberen  Partien 
das  Bild  des  Adenocarcinoms,  in  den  tieferen  ähnelte  es  einem  Carcinoma 
alveolare  mit  zylindrischen  Zellen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom. 

24.    Goffe,  New  York  Medical  Record,  Vol.  60,  1901,  S.  14. 

15j.  Mädchen,  seit  mehr  als  einem  Jahr  nach  Anstrengungen  über 
Schmerzen  in  der  Appendixgegend  klagend.  Auf  die  Diagnose:  chronische 
Appendicitis  hin:  Operation. 

Operationsbefund:  Appendix  ungewöhnlich  lang,  verdickt  und  ge- 
wunden, an  der  Spitze  ein  kleiner,  weicher  Tumor  von  der  Größe  einer 
dicken  Erbse. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Carcinom,  welches 
an  einer  Stelle  ein  wenig  in  die  Muscularis  eingewuchert  ist;  die  übrigen 
Appendixabschnitte  zeigen  das  Bild  der  akuten  Appendicitis,  keine  chro- 
nischen Veränderungen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinom. 

25  und  26.  Mac  Burney,  New  York  Medical  Record,  Sept.  21,  1901^ 
S.  478. 

Fall  l.  23 j.  Frau  —  2  Jahre  nach  einem  schweren  Appendicitis- 
anfall,  der  innerhalb  10  Tagen  mit  Hinterlassung  eines  Schmerz-  und  Un- 
behagengefühles in  der  rechten  Fossa  iliaca  bei  Anstrengung  und  Bewegung 
abgeklungen  war,  begannen  ohne  Temperatursteigerung  und  Pulsbeschleu- 
nignng  die  Schmerzen  schlimmer  zu  werden  und  nach  weiteren  2  Monatea 
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ließ  sich  bei  anscheinend  guter  Gesundheit  der  Patientin  eine  starke  Drnck- 
empfindlichkeit  des  Appendix  nachweisen. 

Operationsbefund:  Appendix  frei  von  Adhäsionen  —  Peritoneal- 
oberfläche  glatt.  Der  Appendix  ist  4  Zoll  lang,  sehr  verdickt  und  ver- 
längert und  zeigt  nahe  der  Spitze  und  nahe  der  Basis  je  eine  Striktur. 
Nahe  der  Spitze  saß  ein  erbsengroßer  Tumor  von  fester  Konsistenz  omi 
weißer  Farbe,  welcher  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  als 
reines  Carcinom  erwies. 

Fall  II.  30 j.  Mann,  anamnestisch  keine  für  Appendicitis  sprechenden 
Symptome.     Exitus. 

Autopsiebefund:  Appendix  zeigt  nahe  der  Spitze  einen  Ober  erbsen- 
großen Tumor,  der  sich  als  reines  Carcinom  erwies. 

27.  Davis,  Sarcoraa  of  vermiforra  appendix.  The  Journal  of  the 
Americ.  med.  Association  Nr.  24.  Ohne  nähere  Angabe  zitiert:  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1901.     L.  B.,  S.  11. 

28.  Whipham,  „A  case  of  primary  Carcinoma  of  the  vermiform 
appendix''.    The  Lancet  1901,  Febr.  2. 

45 j.  Frau,     f  an  Ovarialcarcinom  und  Peritonitis  carcinomatosa. 

Autopsiebef^ind:  reichlich  seröse  Flüssigkeit  im  Bauchraom  — 
Parietal-  und  Visceralserosa  mit  Knötchen  äbersät;  links  Ovarium  in  eineu 
Tumor  von  5 : 6  Zoll  verwandelt  —  Knötchen  in  Leber.  Lymphdrüsen  im 
Mediastinum  ant.  und  ^Rücken''  geschwollen.  Mucosa  des  Tractus  intesti- 
nalis normal,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  an  der  Basis  des  Appendix, 
an  welcher  eine  Neubildung  saß,  die  mikroskopisch  sich  als  ^spheriodal 
cell"  Carcinom  erwies,  mit  Sitz  in  Mucosa  und  Submucosa  und  leichter 
Infiltration  der  Muscularis. 

29.  Sudsuki,  „Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie 
des  Wurmfortsatzes'^  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie.     Bonn  1901,  S.  516. 

40 j.  Mann.    Nebenbefund  bei  Autopsie. 

Autopsiebefund:  Appendix  11  cm  lang,  zeigt  im  unteren  Drittel 
«ine  erbsengroße,  spindelförmige,  harte  Anschwellung,  die  eine  kleine  ülce- 
ration  aufwies  und  z.  T.  mit  dem  Ileum  verwachsen  war.  Lumen  durch- 
gängig.   Die  Mucosa  makroskopisch  ohne  Veränderung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt:  Mucosa  in  der  Näht* 
<les  Tumors  sehr  verdtlnnt  und  des  Epithels  und  der  LieberkUhnschen 
Drasen  fast  völlig  beraubt,  während  die  Lymphoidelemente  nicht  nach- 
weisbar vermindert  zu  sein  scheinen.  Die  Submucosa  ist  etwas  komprimiert 
grobfaserig  und  enthält  in  gleichmäßiger  Verteilung  ziemlich  viele  ein- 
und  mchrkernige  Leukocyten.  Zwischen  Submucosa  und  Muscularis  i^t 
der  Tumor  so  angeordnet,  daß  er  sich  nach  allen  Richtungen  scharf  ab- 
setzt und  nach  außen  hin  in  der  Ausdehnung  von  2 — 3  mm  die  Musc^Iari!^ 
teils  infiltriert,  teils  völlig  zum  Schwund  gebracht  hat;  auch  die  Serosa 
ist  an  dieser  Stelle  zerstört,  und  der  jeder  Bedeckung  beraubte  Tumor 
erscheint  bei  makroskopischer  Betrachtung  ulceriert,  ohne  daß  mikroskopisch 
eine  Eiterung  nachzuweisen  war.  Die  den  Tumor  bedeckende  Moskulator 
ist  ziemlich  gleichmäßig  mit  Leukocyten  durchsetzt,  die  nur  in  den  of' 
erweiterten   Lyraphspalten    etwas    dichter   liegen.    Als   Lymphspalten    mit 
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^ewacherten  Endothelien  sind  zweifellos  auch  einige  längliche  Räume  in 
der  Ringmuskellage  aufzufassen,  die  mit  mittelgroßen,  relativ  großkernigen 
Zellen  dicht  gefüllt  sind,  mindestens  in  2  Lagen. 

Der  Tumor  besteht  aus  einem  balkenförmig  angeordneten,  sehr  zell- 
reichen Parenchym  und  einem  zellarmen,  sehr  blutreichen  Stroma,  die  sich 
scharf  gegeneinander  absetzen.  Die  Parenchymzellen  sind  mittelgroß,  rund- 
lich, mit  ziemlich  großen,  intensiv  färbbaren  Kernen  versehen  und  so 
dicht  aneinander  gelagert,  daß  eine  Abgrenzung  und  genaue  Bestimmung 
der  Zellform  nicht  möglich  ist  Dazwischen  liegen  diffus  zerstreut  mäßig 
zahlreiche  Leukocyten  und  Zerfallsprodukte  von  Kernen.  Das  Stroma  be- 
steht aus  ganz  jungem,  lockerem  Bindegewebe;  es  enthält  protoplasmareiche, 
spindelförmige,  in  Zfigen  nebeneinander  gelagerte  Zellen  mit  ovalen  oder 
stäbchenförmigen  Kernen  und  vieleckige,  große  mit  großen,  blassen  Kernen 
und  oft  mit  Ausläufern  versehene  Zellen,  sowie  sehr  zahlreiche,  neugebildete, 
sehr  dünnwandige  Gefäße  von  verschiedenstem  Kaliber  und  solide  Sprossen, 
die  von  solchen  ausgehen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Endotheliom  (ausgehend  von  Endo- 
thelien der  Lymphgefäße  in  der  Grenzschicht  zwischen  Submucosa  und 
Ri  ngmuskulatur). 

30.  Weir,  „Some  unusual  cases  of  appendicitis'^  Arch.  internat  de 
Chir.   Vol.  I,  Fase.  II,  1902  und  Medical  Record,  23.  May  1903. 

32 j.  Mann  —  13  typische  Appendicitisan fälle. 

Operationsbefund:  Appendix  entzQndet,  zeigt  in  der  Spitze  ein 
kleines  Garcinom,  welches  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  als 
Adenocarcinom  erwies. 

31  und  32.  Harte  und  Willson,  Transactions  of  the  Americ.  Sur- 
gical  Association  1902  und  Medical  News,  2.  August  1902. 

Fall  L  24j.  Frau  —  mit  19  Jahren  Anfall  von  Appendicitis  —  vier 
Jahre  später  (bis  dahin  gesund),  wechselnde  Schmerzen  in  Appendixgegend, 
bei  Palpation  Empfindlichkeit  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  Verdickung 
der  Gewebe  über  dem  Appendix. 

Operationsbefund:  Appendix  15  cm  lang,  frei  von  Adhäsionen  und 
nach  oben,  hinter  Göcum  gelagert,  enthält  2  Konkremente  und  erscheint 
makroskopisch  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  das  Lumen  fast 
in  ganzer  Länge  obliteriert  ist  und  daß  ca.  1  cm  von  der  Spitze  entfernt 
sich  ein  skirrhöses  Garcinom  von  5  mm  Durchmesser  fand,  welches 
ausgegangen  zu  sein  schien  von  den  Überresten  der  Drüsen  und  alle 
Schichten  der  Appendix  bereits  durchsetzt  hatte. 

Fall  II.  25 j.  Mann,  seit  8  Monaten  mehr  oder  weniger  beständiger 
Schmerz  in  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Operationsbefund:  Appendix  zeigt  alle  Anzeichen  der  akuten  Ent- 
zündung, wird  durch  alte  Adhäsionen  hinter  dem  Göcum  fixiert  gehalten, 
enthielt  Konkremente  von  Traubenkerngröße  und  zeigte  nahe  der  Spitze 
eine  Perforation. 

Mikroskopisch:  Appendix  im  Stadium  der  akuten  Entzündung  zeigt 
ca.  1  cm  von  der  Spitze  entfernt  ein  Garcinoma  simplex,  ausgegangen 
von  der  Mucosa  und  alle  Schichten  der  Appendix  wand  durchsetzend. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.    91.  Bd.  31 
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33.   Jessup,  New  York  Medical  Record.  Aug.  23,  1902,  S.  289. 

36j.  Frau,  nach  einem  Abort  starke  Schmerzen  in  der  linken  Fossa 
iliaca  —  keine  für  Appendicitis  charakteristischen  Symptome. 

Operationsbefund:  Appendix  durch  alte  Adhftsionen  fixiert.  Ova- 
rialcyste.  Der  Appendix  ist  6  cm  lang,  an  der  Grenze  vom  mittleren 
und  distalen  Drittel  eine  Knickung  mit  Striktur  der  Umbiegnngsstelle. 
Das  periphere  dilatierte  Ende  zeigt  einen  Durchmesser  von  1  cm,  das 
periphere  von  0,5  cm.  Lumen  an  der  Knickungsstelle  obliteriert  Die 
erweiterte  periphere  Partie  ist  eingenommen  von  einer  festen  Tnmormasse« 
welche  die  Muscularis  nur  als  dünne  Hülle  umgibt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  ein 
Adenocarcinom  handelte,  welcher  Mucosa,  Submucosa  und  Muscnlaris 
durchsetzt  hatte.  Die  mittleren  und  proximalen  Abschnitte  sind  frei  von 
der  Neubildung. 

34—37.  LetuUe,  Bull,  et  m6m.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  78.  Jahrg. 
T.  5,  S.  638. 

Fall  I.     59 j^  Frau.    Exitus  an  Tuberculosis  pulm.  et  Enteriitis  tob. 

Autopsiebefund:  Appendix  ohne  Adhäsionen  —  Spitze  verdickt 
und  obliteriert  —  sonst  fast  normal. 

Mikroskopischer  Befund:  In  der  Spitze  ein  Carcinoma  alveolare 
Simplex  —  Muscnlaris  und  Subserosa  infiltrierend,  Mesenteriolum  frei. 

Fall  II.     26 j.  Frau.     Exitus  an  Tuberculosis  pulm. 

Autopsiebefund:  Appendix  zeigt  in  der  basalen  Hälfte  Adhäsionen 
—  sonst  normal. 

Mikroskopischer  Befund:  In  der  Spitze  ein  gut  kirschkerngroßes 
Carcinoma  alveolare  Simplex.  Muscnlaris  vollständig,  Subserosa 
weniger  stark  infiltrierend. 

Fall  III.     39 j.  Frau.   Exitus  an  Lungen-,  Nieren-  und  Darmtuberkulose. 

Autopsiebefund:  Appendix  in  der  distalen  Hälfte  obliteriert  — 
sonst  normal. 

Mfkroskopischer  Befund:  In  der  Spitze  ein  kleinhaselnuBgroßes 
Carcinoma  alveolare  simplex,  Muscnlaris  und  Subserosa  infiltrierend. 

Fall  IV.     35j.  Mann.    Exitus  an  Lungen-  und  Darm  tuberkulöse. 

Autopsiebefund:  Appendix  zeigt  Obliteration  der' Spitze. 

Mikroskopischer  Befund:  In  der  Spitze  ein  klein  kirschkerngroße^ 
Carcinoma  alveolare  mit  leichter  Andeutung  von  Adenocarcinom- 
Bildung. 

38.  Edington,  „Cancer  of  the  vermiform  appendix*'.  Glasgow  med- 
journ.     Bd.  60,  S.  120,  1903. 

44j.  Mann  —  seit  2  Jahren  intestinale  Beschwerden,  seit  ^/^  Jahr 
Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend.     Exitus  nach  3  Monaten  an  Schwäche. 

Operationsbefund:  Appendix  im  distalen  Teil  obliteriert,  Wandungen 
verdickt,  starke  Adhäsionen,  ausgedehnte  Drüsen-  und  Netzmetastasen. 

Mikroskopischer  Befund:  Diffuses  Adenocarcinom  im  distalen  Teil 
mit  Infiltration  der  Muscnlaris  und  subserösen  Lymphgefäße. 

39.  Lejars,  „Cancer  primitiv  de  Tappendice  recidive  et  generalisation 
rapides".     Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.    T.  29,  S.  96.    1906. 
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27j.  Mann,  seit  4  Monaten  mehrfache  geringfügige  Schmerzanfälle  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  —  in  letzter  Zeit  Zunahme  der  Schmerzen  und 
Abmagerung  —  im  Intervall  nur  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des 
Mac  Burneyschen  Punktes.  [Einige  Monate  nach  dieser  Operation  große, 
höckerige  Geschwulst  im  Blinddarm  und  Colon  ascendens,  sanguinolenter 
Ascites  und  Metastase  in  Bauchwand;  Relaparotomie  zeigte  Unmöglichkeit 
der  Radikaloperation.] 

Operationsbefund  (bei  der  1.  Laparotomie):  Appendix  frei  von 
Verwachsungen,  nur  etwas  verdickt  und  von  auffallend  weißlich-rOtlicher 
Farbe.  Mesenteriolnm  weich.  Keine  DrQsenschwellung  zu  konstatieren  — 
Göcum  mit  seinem  Mesenterium  anscheinend  völlig  frei  von  der  Neubildung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  gesamte  Mucosa 
und  Submucosa  unter  Erhaltung  des  Lumens  und  der  ursprünglichen  Gestaltung 
der  Mucosa  des  Appendix  ersetzt  ist  durch  eine  Neubildung  von  epithelialen, 
poljedrischen  und  polymorphen  Zellen,  deren  einzelne  Haufen  und  Stränge 
durch  Bindegewebe  getrennt  sind.  Auch  die  Muscularis,  Serosa  und  Fett- 
schicht des  Mesenteriolnm  ist  l&ngs  der  I^ymphspalten  durch  Anhäufungen 
dieser  Zellen  infiltriert. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  alveolare. 

40  u.  41.  Elting,  „Primary  Carcinoma  of  the  vermiform  appendix 
with  a  report  of  three  cases."     Annais  of  surg  1903,  Bd.  37,  S.  549. 

Fall  L  81  j.  Mann.  Exitus  an  Lungen-  und  Herzerkrankung,  nie 
Symptome  von  Appendicitis. 

Autopsiebefund:  Appendix  frei  von  Adhäsionen, liegt  aufwärts  hinter 
dem  Cöcura,  5V2  c™  ^^^S-  Am  proximalen  Ende  in  2  cm  Ausdehnung  von 
normalem  Aussehen  und  6  mm  Durchmesser.  Das  distale  SV2  ^^  lange  Ende 
war  sehr  erweitert  und  zeigte  einen  Durchmesser  von  3  cm.  Gegentiber 
dem  Mesenteriolum  ragten  aus  der  konvexen  Oberfläche  des  Appendix  aus 
einer  Perforationsöffnung  von  1  cm  Durchmesser  gelatinöse  Massen  frei  heraus 
und  die  gleichen  Massen  füllten  auch  das  Lumen  aus.  Die  Perforationsöff- 
nung zeigte  keine  Anzeichen  von  Nekrose,  sondern  scharf  umschriebene 
feste  Bänder.  Ausgenommen  die  Perforationsöffnung  war  die  Wand  des 
Appendix  deutlich  verdickt  und  zeigle  Hypertrophie  der  Muscularis.  Keine 
Drüsenschwellung,  keine  sonstige  Neubildung  im  Körper  nachweisbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  im  erweiterten 
Appendixabschnitt  die  Mucosa  vollständig  geschwunden  ist,  wie  E.  an- 
nimmt, mehr  unter  Druck  des  Inhalts  des  Appendis  als  durch  die  Neu- 
bildung direkt  zerstört,  deren  Eindringen  in  Submucosa  und  Muscularis 
man  stellenweise  verfolgen  konnte,  während  die  tieferen  Schichten  der 
Muscularis  und  Subserosa,  ausgenommen  an  der  Perforationsstelle,  intakt 
waren. 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom  mit  kolloider  Ent- 
artung in  älteren  Tumorabschnitten. 

Fall  II.  36 j.  Frau,  8  Jahre  vor  der  Operation  Anfall  von  Perito- 
nitis, dann  Wohlbefinden  bis  eben  vor  Operation,  wo  Patientin  mit  Er- 
scheinungen erkrankte,  die  auf  eine  Erkrankung  der  Beckenorgane  hin- 
wiesen; nie  Erscheinungen  seitens  des  Appendix. 

Operationsbefund:    Cyste    des    rechten    Ovario   mit   ausgedehnter 

31* 
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entzündlicher  ßeckenerkrankung,  welche  die  Entfernung  der  beiderseitigen 
Adnexe  indizierte. 

Appendix  frei  von  Adhäsionen,  anscheinend  gesund,  wird  mit  entfernt ; 
Heilung  und  rezidiv  frei  geblieben  (3  Jahre  beobachtet). 

Appendix  5  cm  lang,  6 — 9  mm  Durchmesser.  Peritoneum  glatt  und 
glänzend,  GefäBe  leicht  kongestioniert.  Ca.  1  cm  vom  proximalen  Ende 
entfernt  beginnt  eine  leichte  Erweiterung,  die  sich  ca.  8  mm  weit  erstreckt. 
Lumen  im  ganzen  Appendix  obliteriert  und  ersetzt  an  der  Basis  und  Spitze 
durch  ein  weißes  netzartiges  Gewebe,  in  dessen  Maschen  Fettanhäufangen 
sich  finden.  In  dem  erweiterten  Abschnitt  zeigten  sich  die  zentralen 
Schichten  eingenommen  durch  ein  mehr  homogenes  Gewebe  von  leicht 
gelblicher  Farbe,  welches  besonders  an  der  mesenterialen  Seite  sich  bis  in 
die  Muskulatur  erstreckte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  basalen  und  distalen  Ab- 
schnitte zeigten  die  gewöhnlichen  Bilder  der  chronischen,  obliterierenden 
Appendicitis.  Kein  Lumen.  An  Stelle  der  Mucosa  loses  Bindegewebe,  das 
in  Submucosabindegewebe  abergeht.  Keine  Spur  von  Drtisenresten  und 
Lymphfollikel.    Muscularis  und  Peritoneum  leicht  verdickt. 

Der  erweiterte  Abschnitt  zeigt  sich  in  seinen  zentralen  Schichten  durch 
eine  Neubildung  infiltriert,  welche  in  geringer  Ausdehnung  auch  Muskel- 
und  Peritonealschicht  durchsetzt,  und  zwar  in  Form  von  Alveolen  kubisch- 
polygonaler Zellen.  Manche  dieser  Alveolen  zeigt  ein  deutliches  Lumen 
von  1 — 2  Reihen  polygonaler  Zellen  umgeben.  Die  äußere  ist  stärker  als 
die  innere  Muskelschicht  von  der  Neubildung  durchsetzt  und  am  stärksten 
die  Wandung  nach  dem  Mesenteriolum  zu.  Auch  das  Peritoneum  zeigt 
zahlreiche  Garcinomalveolen. 

Mikroskopische  Diagnose;  Carcinoma  alveolare. 

42 — 44.  Moschcowitz,  „Primary  Carcinoma  of  the  appendix**.  Annais 
of  surgery  1903,  Bd.  37,  S.  891. 

Fall  L  37j.  Mann,  seit  3  Jahren  Erbrechen  und  Schmerzen  im 
Epigastrium  (als  Alkohol-Gastritis  gedeutet).  Seit  einigen  Monaten  an- 
fallsweise auftretende  Leibschmerzen,  welche  jetzt  unter  Frost  und  Fieber 
sich  auf  die  rechte  Fossa  iliaca  lokalisiert  haben.  Da  die  Untersuchung 
defense  musculaire  mit  weicher  Resistenz  in  rechter  Unterbauchgegend  ergibt, 
wird  auf  die  Diagnose  „Appendicitis  mit  allgemeiner  Peritonitis^  Laparo- 
tomie gemacht. 

Operationsbefund:  Freier  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  Appendix  in 
Adhäsionen  eingebettet,  3  Zoll  lang,  kongestioniert  und  geschwollen.  An 
seiner  Spitze,  in  die  Wandung  eingebettet,  eine  kleine  bohnengroße  (9  : 7  mm) 
gelbliche  Tumormasse  von  fester  Konsistenz.  Gerade  unterhalb  dieser  Partie 
zeigt  sich  in  ganzer  Zirkumferenz  eine  ^2  ^^^^  große  gangränöse  Mucosa- 
partie.  Desgleichen  in  der  Mitte  des  Appendix  ein  gangränöser  Mucosafleck. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  tiber  dem  Tumor 
Mucosa-  und  Lymphfollikel  geschwunden  sind.  Der  Tumor  zeigt  stellen- 
weise adenomatösen  Bau  und  in  den  meisten  Zellhaufen  ein  Lumen;  an 
einigen  Stellen  zeigen  epitheliale  Zellen  atypische  Formen  und  Tendenz  in 
Umgebung  einzubrechen.  Daneben  Zeichen  beträchtlicher  akuter  Ent- 
zündung. 
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Die  zirkuläre  Muskelschicht  zeigt  nur  entzündliche  Veränderungen. 
Die  Längsmuskelschicht  zeigt  die  Tumorzellen  in  gleicher  Anordnung  wie 
im  Tumor  selbst.    Peritonealschicht  akut  entzündet. 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinoni. 

Fall  II.  20 j.  Frau,  seit  10  Tagen  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  erkrankt,  die  auch  jetzt  noch  mit  wechselnder  Intensität  an- 
halten, 2  mal  Schüttelfrost  —  kein  Erbrechen  —  anscheinend  kein  Fieber. 
Dmckempfindlichkeit  in  rechter  Unterbäuchgegend.  Kein  Tumor  nach- 
weisbar. 

Operationsbefund:  Nach  Trennung  einiger  leichter  Adhäsionen 
wird  Appendix  vorgezogen  und  abgetragen. 

Appendix  4  Zoll  lang,  Serosa  kongestioniert  und  teilweise  am  distalen 
Ende  bedeckt  mit  einem  gelblichen,  transparenten  gelatinösen  Exsudate. 
1  Zoll  unterhalb  der  Spitze  fühlt  man  längs  des  Appendix  ein  Knötchen, 
welches  auf  dem  Durchschnitt  sich  als  ein  in  der  Mucosa  gelegener  Tumor 
von  1,3 : 0,7  cm  Größe  erweist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  eine  deutliche  Ab- 
kapselung des  Tumors  gegen  die  Umgebung,  er  entspringt  von  der  Mucosa 
und  ist  an  einer  Stelle  leicht  in  die  Submucosa  eingebrochen.  Muscularis 
intakt.  Über  dem  Tumor  ist  die  Mucosa  geschwunden.  Der  Tumor  be- 
steht aus  epithelialen  Zellen,  in  Nestern  angeordnet,  ohne  Neigung  zur 
Lunienbildung.  Wenig  Leukocyten  im  Bindegewebe  und  stellenweise  kleine 
Anhäufungen  von  lymphoiden  Zellen. 

Mikroskopische  Diagnose:  MeduUärcarcinom. 

Fall  111.  24 j.  Frau  im  5.  Schwangerschaftsmonat;  seit  5  Tagen 
Schmerzen  im  Hypogastrium  und  vermehrter  schmerzhafter  Urindrang; 
vor  einigen  Tagen  Frösteln  und  Fieber.  In  Lumbaigegend  beiderseits, 
besonders  rechts  Druckempfindlichkeit.  Da  das  Allgemeinbefinden  sich 
stetig  verschlimmerte:  Probelaparotomie. 

Operations bef und:  Spitze  des  Appendix  an  der  Fossa  iliaca  ad- 
härent  und  mit  einer  geringen  Exsudatmenge  bedeckt,  im  übrigen  keine 
Veränderungen  an  den  Bauch-  und  Beckenorganen  nachweisbar.  (Obgleich 
nach  der  Exstirpation  des  Appendix  die  Wunde  p.  p.  heilte,  blieb  Puls 
und  Leukocytenzahl  hoch,  desgleichen  die  „septische  Temperatur'^  und  da  das 
Allgemeinbefinden  sich  stetig  verschlimmerte,  wurde,  in  der  Annahme  einer 
Autointoxikation,  künstlicher  Abort  eingeleitet,  worauf  Patientin  sofort 
genas.) 

Appendix  7  cm  lang,  in  seiner  Spitze  ein  auf  die  Mucosa  beschränkter 
Tumor  von  1,2:0,7  cm  Durchmesser  —  hier  erscheint  Appendix  auch 
verdickt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  typisches  MeduUär- 
carcinom, welches  nur  am  freien  Rande  einem  Adenocarcinom  ähnelt,  beide 
Moskelschichten  sind  leicht  durch  Zellnester  der  Neubildung  infiltriert, 
ferner  chronisch  entzündliche  Veränderungen  besonders  an  der  Oberfläche 
des  Tumors. 

Mikroskopische  Diagnose:  MeduUärcarcinom. 

45.  Norris,  „Primary  Carcinoma  of  the  vermiform  appendix  and  thc 
report  of  a  case".     Univ.  of  Pennsylv.  med.  bull.  1903,  S.  334,  Nov. 
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27j.  Frau,  seit  längerer  Zeit  an  einer  entzündlichen  Affektion  im 
Becken  leidend. 

Operationsbefund:  Retroflexio  uteri  und  rechtsseitiger  Pjosalpinr, 
Appendix  leicht  gerötet  und  an  der  Spitze  verwachsen,  zeigt  nach  dem 
Aufschneiden  im  distalen  Ende  eine  Obliteration  von  Qber  1^2  cna  Länge 
und  zwar  durch  eine  feste,  gelbweiße  Tnmormasse. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Adenocarcinom 
mit  Übergang  auf  die  Muscularis,  Subserosa  und  Mesenteriolnm. 

46.  Heßberg,  „Über  Carcinom  des  Processus  vermiformis".  I.-D. 
München  1904. 

76j.  Frau,  keine  für  Appendicitis  sprechenden  Antecedentien.  Tod  an 
Miliartuberkulose. 

Autopsiebefund:  Appendix  an  der  hinteren  Wand  des  Cöcums  be- 
festigt, ungefähr  1^2  cm  lang  und  zusammengerollt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt:  Lumen  obliteriert. 
Die  Muscularis  ist  sehr  stark  verdickt  Die  inneren  Schichten  bestehen 
aus  derbem  fibrösen  Gewebe.  Auf  dem  Längsschnitt  zeigen  sich  sämtliche 
Schichten  durchsetzt  von  einer  großen  Anzahl  größerer  und  kleinerer,  bald 
spaltförmiger,  bald  runder  oder  ovaler  Lücken,  welche  mit  Zellmassen 
angefüllt  sind.  Die  den  Randbelag  dieser  Hohlräume  bildenden  Zellen  haben 
noch  typisch  zylindrischen  Charakter  Die  mehr  nach  innen  liegenden 
Zellen  sind  gegenseitig  abgeplattet  und  nähern  sich  mehr  der  runden  Form. 
In  der  Mitte  des  Appendix  befindet  sich  ein  ca.  erbsengroßer  Knoten. 
Auch  die  Serosa  und  Subserosa  zeigen   Infiltration   von   Geschwulstzellen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Zylinderzellencarcinom. 

47.  Kaufmann,  Lehrbuch  der  spez.  path.  Anatomie.  Berlin  1904, 
8.  464. 

dlj.  Frau.     Tod  an  Typhus  abdominalis. 

Autopsiebefund:  Der  Appendix  bleistiftdick,  zeigt  in  seinem  distalen 
Ende  ein  solides  Carcinoma  globocellulare,  welches  bereits  die  ganze 
Muscularis  durchsetzt  hatte. 

48.  Cullingworth  und  Corner,  „Carcinom  des  Appendix".  Lancet 
1904,  Vol.  11,  S.  1340;  ref.  D.  med.  W.  1904,  S.  1820. 

31j.  Frau. 

Operationsbefund:  Gleichzeitig  mit  einem  kleinen  Fibromyoni  de? 
Uterus  wurde  ein  Carcinom  des  Proc.  vermiformis  exstirpiert,  das  am 
äußersten  Ende  desselben  saß  und  zu  einer  Verdickung  der  Schleimhaat. 
sowie  zu  chronischer  Peritonitis  mit  geringen  Verwachsungen  geführt  halte. 
8  Jahre  nach  der  Operation  noch  rezidivfrei. 

49.  Neri,  „Sopra  un  caso  d'incipietite  adenocarcinoma  primitivo, 
circoscritto  alla  mucosa  e  sotto-mucosa  di  un'  appendice  vermiforme,  con 
inflammazione  chronica,  causa  di  ripetuti  attachi  appendicitici".  Zieglers 
Beiträge  zur  path.  Anat.  u.  allg.  Path.,  Bd.  37,  1905,  S.  162. 

29 j.  Mann,  abgesehen  von  gastroenteritischen  Beschwerden:  Durchfälle 
abwechselnd  mit,  Obstipation,  bis  vor  5  Jahren  gesund  gewesen.  Damals 
im  Anschluß  an  einen  erlittenen  Fußtritt  ins  Hypogastrium  mit  anfalls- 
weise auftretenden   Leibschmerzen   erkrankt,   die   sich  seitdem   häufig,  oft 
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mit  Fieber  und  Übelkeit  wiederholten.  Die  Schmerzen  sind  besonders  in 
der  rechten  Fossa  iliaca,  im  Anfall  Obstipation.  Vor  wenigen  Tagen  schwerer 
Anfall.  Da  bei  der  Untersuchung  sich  Druckempfindlichkeit  und  leichte 
Dämpiiing  in  der  Ileocöcalgegend  ergab,  wird  auf  die  Diagnose  „akuter 
Anfiel  einer  chronisch  rezidivierenden  Appendicitiss''  Laparotomie  gemacht. 

Operationsbefnnd:  Appendix  12  cm  lang,  U-förmig  lateral wftrts 
umgeschlagen,  leicht  am  Göcum  adhftrent,  der  peritoneale  Überzug  ist  ver- 
dickt und  injiziert  Auf  einem  Längsschnitt  zeigt  sich  die  Wandung,  be- 
sonders die  Muscularis  verdickt  und  von  fast  knorpeliger  Resistenz.  Un- 
gefähr in  der  Mitte,  entsprechend  einer  schon  äußerlich  wahrnehmbaren 
Verdickung,  zeigt  sich  das  Lumen  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  1,5  cm 
obliteriert  durch  eine  weißliche  fibröse  Geschwulstmasse,  welche  das  ganze 
Lumen  einnimmt,  die  Mucosa  vollständig  substituiert  hat,  die  Muscularis 
aber  intakt  last  Die  Muoosa  ober-  und  unterhalb  dieser  1  cm  im  Durch- 
messer betragenden  obliterierten  Partie  zeigt  sich  hyperämisch  geschwollen 
und  bedeckt  mit  einer  dicken  schleimig-eitrigen  Schicht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  oberhalb  und  unter- 
halb der  obliterierten  Partie  eine  akutc^  z.  T.  ulceröse  Entzflndung  der 
Mucosa  mit  leichter  Infiltration  der  Submucosa.  Die  Muscularis  ist  be- 
trächtlich verdickt,  der  seröse  Überzug  gleichfalls  verdickt  und  reich 
vaskularisiert  In  dem  obliterierten  Teil  läßt  sich  noch  exzentrisch  in 
der  Nähe  der  Muscularis  ein  kleiner  Rest  des  Lumens  nachweisen.  Die 
Neubildung  erweist  sich  als  ein  Adenocarcinom,  welches  die  Mucosa 
und  stellenweise  Submucosa  ganz  durchsetzt  hat,  die  Muscularis  mucosae 
ist,  soweit  erhalten,  verdickt     Die  übrigen  Muscularisschichten  sind  intakt. 

50.  Weinberg,  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anal,  de  Paris.  80.  Jahr- 
gang 1905 

22j.  Mann.     Operation  wegen  Appendicitis. 

Operationsbefund:  Appendix  stark  verwachsen,  zeigt  keinen  deut- 
lichen Tumor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  eine  Obliteratiou  des 
distalen  Eodes  in  2  cm  Ausdehnung  und  Verdickung  der  Wandungen  im 
proximalen  Abschnitt  Im  obliterierten  Abschnitt  ein  solides  Carcinoma 
cylindro-cellulare  mit  Andeutung  von  Adenocarcinom.  Infil- 
tration bis  in  Subserosa  und  stellenweise  bis  ins  Mesenteriolum  reichend. 
Nach  4  Monaten  noch  gesund. 

51.  Driessen,   Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.     1905,    1.   Hälfte,  Nr.  9. 

23 j.  Frau.  September  1898,  Mai  1899,  Mai  1901  je  ein  Anfall  von 
Appendicitis.    Juni  1901  im  4.  Anfall  Operation. 

Operationsbefund:  Appendix  au  der  Spitze  verwachsen,  zeigt  im 
mittleren  Abschnitt  eine  Striktur  und  im  distalen  Ende  eine  Erweiterung. 

Die  makroskopisch  sehr  unschuldig  aussehende  strikturierte  Partie  ergab 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  erbsengroßes  Carcinoma 
alveolare  simplex  der  Mucosa  und  Submucosa,  während  Muscularis 
«ind  Serosa  noch  frei  waren.    Nach  3V2  Jahren  rezidivfrei. 

52.  Meyerstein,  „Das  Carcinom  des  Wurmfortsatzes".  In.-Diss, 
München  1906. 
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27j.  Fraa.  Tod  an  Lungentuberkulose.  Keine  für  Appendicitis 
sprechenden  Krankheitssymptome. 

Autopsiebefund:  Appendix,  6  cm  lang,  zeigt  unmittelbar  am  Über- 
gang  in  das  Göcum  einen  die  ganze  Wandung  umfassenden  ringförmigeD 
Wulst  von  ca.  V2  ^^  Dicke.  Auf  dem  Durchschnitt  erweist  sich  diese 
Geschwulst  von  derber  Konsistenz  und  zeigt  das  Aussehen  ähnlich  einer 
rohen  Kartoffel.  Nach  dem  Lumen  des  Cöcum  und  des  Appendix  hin  ist 
diese  Gcschwnlstmasse  von  Darmschleimhant  aberzogen.  Das  durch  diese 
Geschwulst  verengerte  Lumen  des  Appendix  ist  nur  noch  für  einen  dünnen 
Bleistift  durchgängig  und  durch  ein  Kotkonkrement  verschlossen.  Die 
Umgebung  der  Schleimhaut  des  Cöcum  und  Appendix  ist  abgeblaßt,  struk- 
turlos, von  etwas  glasigem  Aussehen;  sonst  zeigt  die  Schleimhaut  im  Cöcum 
und  Appendix  keine  makroskopisch  auffindbaren  Veränderungen.  Die  mesen- 
terialen Lymphdrüsen  sind  ohne  Befund. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einiger  Gefrierschnitte  durch 
den  Tumor  ergibt  auf  der  nach  der  Darmschleimhaut  zu  gelegenen  Partie 
eine  Proliferation  bezw.  starke  Verästelung  der  Drüsengänge  derart,  daß 
sie  die  Darmwandung  in  ganzer  Tiefe  durchsetzen  und  jegliche  Struktur 
der  Darmschichten  unkenntlich  machen.  Nur  an  einer  kleinen  Stelle  noch 
ist  die  Muscularis  angedeutet  Das  Zylinderepithel  zeigt  teilweise  deut- 
liche Mehrschichtung  und  kubische  Abplattung.  Weiter  abwärts  der  Serosa 
zu  hört  die  Struktur  der  drüsigen  Beschaffenheit  auf  und  es  folgt  zu- 
nächst eine  Partie  von  durchgehends  kleinalveolärem  Bau  mit  mäßig  reich- 
lichem Stroma.  Die  Zellform  in  den  Alveolen  ist  viel&ch  noch  deutlich 
zylindrisch  bezw.  kubisch.  Das  bindegewebige  Stroma  ist  nicht  besonders 
kernreich.  Nach  der  Tiefe  zu  überwiegt  das  Stroma  sehr  stark  die  alveo- 
lären Zellanhäufungen,  so  daß  zwischen  sehr  breiten  bindegewebigen  Zügen 
nur  noch  kleine  Zellennester  sichtbar  sind.  Der  Struktur  nach  handelt  es 
sich  um  ein  ziemlich  bindegewebreiches  Adenocarcinom,  das  rasch  in 
den  Typus  des  Zylinderepithelcarcinom  übergeht  und  offenbar  von  den 
Epithelien  der  Darmschleimhaut  seinen  Ausgang  genommen  hat 

53—55.  Baldauf,  Albany  med.  ännals,  Dez.  1905. 

Fall  L     38 j.  Mann.     Operation  wegen  Appendicitis. 
Operationsbefund:  Viele  Adhäsionen  am  Appendix.     Appendix  im^ 
Stadium  der  akuten  Entzündung  mit  periappendikulärer  Eiterung. 
Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  Simplex. 

Fall  II.     23 j.  Mann.    Operation  wegon  Appendicitis. 

Operationsbefund:  Appendix  total  obliteriert  mit  starken  Verwach- 
sungen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  Simplex  mit  Infiltration 
der  Muscularis  und  an  einer  Stelle  der  Submucosa. 

Fall  III.     8j.  Mädchen.     Operation  wegen  Appendicitis. 

Operationsbefund:  Appendix  im  Stadium  der  akuten  Entzündung. 
Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  simplex,  fast  die  ganze 
Submucosa  einnehmend. 

56 — 58.  Körte,  „Über  den  günstigsten  Zeitpunkt  des  operativen 
Einschreitens  bei  der  Wurmfortsatzentzündung."    Arch.  fttr  klin.  Ohir.,  Bd.  74, 
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1905,  S.  588  erwähnt  kurz:  „Als  unerwarteten  Nebenbefund  habe  ich 
einmal  bei  einer  Intervalloperation,  zweimal  bei  Operationen  im  akuten 
Stadium  kleine  Carcinome  an  dem  entzündeten  Wurmfortsatz  gesehen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  unzweifelhaft  Adenocarcinom. 
Diese  Früboperationen  haben  bis  jetzt  ein  gutes  Resultat  ergeben,  sie 
kamen  bei  jugendlichen  Individuen  vor  (12 — 28  Jahre)." 

59.  Monnier,  „Über  einen  seltenen  Befund  bei  Appendicitis.  Fibro- 
myxom  des  Wurmfortsatzes".  Korrespondenzblatt  fttr  Schweizer  Ärzte. 
1905,  Nr.  1. 

Mann.  —  Operation  wegen  Perforationsperitonitis  infolge  von  Appen- 
dicitis f. 

Operation 8 bef und:  Walnußgroße,  tumorartige  Verdickung  der  dem 
Mesenteriolum  entgegengesetzten  Wand  im  proximalen  Drittel  des  Appendix 
—  peripher  davon  Perforationsstelle.  Die  Mucosa  bekleidet  die  Innenfläche 
der  Höhle  im  Tumor  nur  als  feine  Schicht,  Submucosa  und  Muscularis 
hören  am  Tumor  scharf  auf.  —  Die  Serosa  setzt  sich  über  den  Tumor 
fort,  an  der  Übergangsstelle  ist  sie  ca.  2  mm  dick  und  enthält  zahlreiche 
dilatierte  Gefäße. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergibt  spindel- 
und  sternförmige  Zellen.  Zwischensubstanz  teilweise  aufgequollen  und  er- 
weicht. Auffällig  ist  die  Menge  der  eosinophilen  Zellen.  Nirgends  Mus- 
kelfasern. 

Mikroskopische  Diagnose:  Fibromyxom  (nach  M.s  Ansicht  aus 
dem  Bindegewebe  der  Serosa  oder  der  Muscularis  aus  kongenitaler  An- 
lage hervorgegangen). 

60.  Stengel,  „Mucocele  des  Appendix".  Journ.  of  Amer.  Assoc. 
Nr.  7.     Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  S.  434. 

Nebenbefund  bei  einer  Autopsie:  Eine  die  ganze  Länge  des 
Appendix  einnehmende  Cyste  von  2V2  Zoll  Länge  und  1^2  ^^^^  Breite, 
gefüllt  mit  einer  gelatinösen  Masse;  jedoch  machten  es  einige  Umstände 
wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  einen  primären,  aktiven  Zellprozeß  mit 
mucoider  Degeneration  (Carcinoma  gelatinosum)  handelt. 

61 — 63.  Zaaijer,  „Primair  Carcinoom  van  de  appendix  vermiformis.'^ 
Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1906.     2.  Hälfte,  Nr.  6,  S.  369. 

Fall  I.  ^  37j.  Frau.  Vor  3  Monaten  plötzlich  mit  Fieber,  Leib- 
schmerzen, Übelkeit  erkrankt.  Leib  dabei  stark  aufgetrieben  —  nach 
Htägiger  Bettruhe  klangen  diese  Symptome,  ab.  Doch  hatte  Pat.  noch  ab 
und  zu  Schmerzen  im  Leib,  die  oft  deutlich  in  die  Ileocöcalgegend  verlegt 
werden  können.  Vorige  Woche  ein  neuer  Anfall.  —  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  ausgesprochene  Bauchdeckenspannung  und  Druckempfindlichkeit 
in  der  Ileocöcalgegend.  Auf  die  Diagnose  Appendicitis  hin  wird  ca,  3  Wochen 
später  die  Laparotomie  gemacht. 

Operationsbefund:  Netz  am  Cöcum  und  kleinen  Becken  adhärent, 
läßt  sich  stumpf  lösen.  Appendix  10  cm  lang,  dicht  verwachsen,  ziemlich 
blaß,  zeigt  Perlschnurform,  Das  distale  Ende  ist  etwas  verdickt,  in  der 
Mitte  besteht  eine  leichte  Einschnürung.  Beim  Aufschneiden  des  Appendix 
scheint  das  Lumen  im  mittleren  Teile  etwas  verengt  zu  sein.    Die  Mucosa 
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und  Qbrigen  Wandschichten  zeigen  keine  Veränderangen.  An  der  Spitze 
ist  die  Wandung  verdickt,  hier  scheint  die  Macosa  überzugehen  in  einen 
klein  erbsengroßen,  gelblichweißen,  ziemlich  festen  Gewebsknoten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt:  Während  in  kurzem 
Abstand  von  der  Spitze  die  Wandungen  dos  Appendix,  abgesehen  von 
einer  leichten  Abnahme  der  drüsigen  Ausstülpungen  und  einer  mehr  oder 
weniger  bindegewebigen  Umwandlung  der  Muscularis,  normales  Verhalten 
zeigen,  hört  von  einem  bestimmten  Punkte  aus  nach  der  Spitze  zu  plötzlich 
die  Mucosa  mit  ziemlich  scharfem  Rande  auf  und  die  dem  Luraen  zuge- 
kehrte Oberfläche  besteht  dann  aus  einem  mäßig  zellreichen  Bindegewebe, 
welches  an  einigen  Stellen  viele  kleine  Gefäße  enthält,  aber  auffallend  wenig 
Lymphocyten.  An  einigen  Stellen  mehr  in  der  Tiefe  noch  Reste  der  sab- 
mucösen  Lymphfollikel.  Zugleich  treten  hier  gruppen-  und  strangförmig 
angeordnete  Anhäufungen  epithelialer  Zellen  auf,  die  dann  am  ftußersteo 
Ende  des  Lumens  fast  dasselbe  erreichen;  nirgends  läßt  sich  ein  Zosamroen- 
hang  der  epithelialen  Zellen  mit  dem  Oberflächen-  oder  Drüsenepithel  nach- 
weisen. Diese  epithelialen  Zellen  haben  einen  runden  oder  ovalen  blassen 
Kern  mit  deutlichem  Kernkörperchen  und  sind  durch  schmale  Bindegewebs- 
streifen  getrennt,  peripherwärts  wird  die  Gruppierung  dieser  Zellen  un- 
regelmäßig, so  daß  mikroskopisch  von  einem  eig.  umschriebenen  Tumor 
nicht  gesprochen  werden  kann.  An  einzelnen  Stellen  liegen  in  den  Binde- 
gewebszügen  der  Ringmuskelschicht  langgestreckte,  kleine  Tumorzelleu- 
stränge,  an  einer  Stelle  in  der  Nähe  des  Mesenteriolums  liegen  sie  auch 
in  der  Längsmuskelschicht,  ^dicht  unter  der  Subserosa,  die  hier  größere 
Lymphocyteninfiltration  zeigt. 

In  den  stenosierten  mittleren  Abschnitten  des  Appendix  zeigt  sich 
gleichfalls  eine  leichte  Verminderung  der  Drüsen  und  des  adenoiden  Ge- 
webes. Die  unterste  Schicht  der  Submucosa  besteht  fast  ganz  aus  Fett 
Dicht  an  der  Muscularis  zeigt  dieselbe  einen  stecknadelkopfgroßen  Herd 
mit  schlecht  gefärbten  Zellresten  und  einer  Anzahl  noch  erkennbarer  polj- 
nukledrer  Leukocyten.  Dieser  Herd,  welcher  augenscheinlich  einen  kleinen 
Abszeßrest  darstellt,  ist  teilweise  von  einem  stark  mit  Lymphocyten  in- 
flltrierten  Granulationsgewebe  umgeben,  Muscularis,  Subserosa  und  Serosa 
ohne  Veränderungen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  alveolare  simplex. 

Fall  II.  25 j.  Mann  seit  13  Jahren  ca.  dann  und  wann  Anfalle  von 
Leibschmerzen,  die  meistens  2  Tage  anhalten.  Letzter  Anfall  vor  ca.  einem 
Monat.  Keine  weiteren  Erscheinungen  von  Appendicitis,  so  daß  diese 
Diagnose  auch  nie  gestellt  wurde. 

Palpationsbefund:  In  der  Ileocöcalgegetid  starke  Bauchdecken- 
spannung und  Druckempfindlichkeit  am  Mac  Burneyschen  Punkt.  Keine 
Hauthyperästhesie.  Palpation  der  tieferen  Teile  durch  Bauchdeckenspannung 
verhindert.    Auf  die  Diagnose  Appendicitis  hin  Laparatomie. 

Operationsbefund:  Cöcum  läßt  sich  erst  nach  Lostrennung  von 
Adhäsionen  nach  außen  bringen.  Appendix  liegt  retrocöcal,  nach  oben 
und  außen  umgeschlagen.  Er  ist  injiziert,  infiltriert  und  über  seine  ganie 
Oberfläche  hin  mit  Adhäsionen  bedeckt.  Sein  distales  Ende  ist  kolben- 
förmig bis  auf  Kleinfingerdicke  verdickt,  von  graugelblicher  Farbe  und 
stark  gespannt. 


Beitrag  zur  KenntDis  der  primfiren  Tamoren  usw.  475 

Beim  Aufschneiden  des  ca.  8  cm  langen  and  ziemlich  feste  Konsistenz 
zeigenden  Appendix  scheint  seine  Wand  sehr  verdickt  nnd  sklerotisch  zu 
sein.  Das  Lumen  ist  derart  verengt,  daß  man  hier  und  da  das  Oefllhl 
hat,  mit  der  Schere  ein  kQnstliches  Lpmen  zu  machen.  In  der  Spitze 
findet  sich  ein  ca.  bohnengroßes  Knötchen.  An  der  einen  Seite  reicht 
dieses  Knötchen  bis  an  die  Serosa,  durch  welche  es  aber  Oberall  noch 
bedeckt  zu  werden  scheint,  an  der  anderen  Seite  reicht  es  bis  an  das 
Lumen,  ohne  jedoch  deutlich  in  dieses  hervorzutreten.  Das  Knötchen  hat 
ein  rötlich  gelatinöses  Aussehen,  ist  grobkörnig  und  läßt  auf  der  Schnitt- 
ilaeho  kleine,  Sagokörnern  ähnliche  Partikelchen  abstreichen.  1^ ach  Fixierung 
in  10  Proz.  Formalin  ist  der  kleine  Tumor  sehr  geschwollen  und  in  eine, 
Froscheiern  ähnliche  fluktuierende  Masse  verwandelt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  distalen  Endes  des  Appendix 
ergab  eine  nach  der  Spitze  stetig  zunehmende  Atrophie  der  drüsigen  Ele- 
mente und  lymphatischen  Apparates  bei  vollständigem  Schwund  des  Ober- 
fiächenepithels.  Hand  in  Hand  mit  dieser  Atrophie  fand  sich  eine  Ver- 
dickung und  Sklerosierung  der  Submucosa  und  zirkulären  Muskelschicht. 
Die  Subserosa  ist  gefäßreich  und  zeigt  hier  und  da  Intiltrate  von  Lympho- 
cyten ;  auf  der  Serosa  liegen  fibrinöse  Beschläge  mit  Anzeichen  beginnender 
Organisation.  Im  Bereich  des  Tumors  hört  die  Muscularis  ziemlich  scharf 
auf,  um  in  eine  bindegewebige  Masse  überzugehen,  in  welcher  dichte 
Lymphocyteninfiltrate  und  ganz  mit  Lymphocyten  gefüllte  Gefäße  sich  be- 
finden. In  diesem  Bindegewebe  der  Spitze  nun  liegen  die  Tumorelemente, 
soweit  sie  noch  ihren  histologischen  Zusammenhang  (infolge  der  Quellung 
im  Formalin)  gewahrt  haben.  Jede  für  sich  scharf  geschieden,  liegt  hier 
eine  Anzahl  sehr  wenig  gefärbter  Gewebspartien  von  meist  runder  und 
ovaler,  manchmal  auch  bandartiger  Form,  um  welche  das  Bindegewebe 
sich  oft  zirkulär  gelagert  hat.  An  vielen  Stellen  haben  sie  das  Binde- 
gewebe fast  ganz  verdrängt  und  haben  die  ganze  Wandung  durchwachsen, 
so  daß  Tumorteile  neben  subperitonealem  Fettgewebe  liegen,  nur  noch 
durch  eine  äußerst  dünne  Bindegewebsmembrau  nach  außen  begrenzt. 
Zum  größten  Teile  besteht  das  eig.  Tumorgewebe  aus  einer  fädigen  Sub- 
stanz, welche  sich  mit  Eosin  wenig  färbt.  In  der  Mitte  der  Tumorkörner 
tritt  oft  eine  deutliche  Schleimreaktion  auf.  In  dieser  Grundsubstanz  be- 
finden sich  nur  sehr  wenig  Zellen.  Bisweilen  sind  es  fast  nackte,  runde 
kleine  Kerne  wie  von  Lymphocyten,  bisweilen  spindelförmige  Kerne  mit 
leicht  mit  Eosin  färbbarem  Zellkörper,  bisweilen  polymorphe  Zellelemente 
mit  sehr  verschiedenen,  meist  wenig  färbbaren  Kernen  —  an  einer  Stelle 
sind  diese  Zellen  zu  schmalen  kleinen  Strängen  vereinigt  —  ferner  fanden 
sich  Riesenzellen  darunter,  solche  vou  syncytischem  Typus  —  daneben 
starke  Degenerationszeichen. 

In  der  Mitte  des  Appendix  waren  die  Atrophie  der  Mucosa,  wie 
auch  die  Verdickung  der  Muscularis  weniger  ausgesprochen  als  in  der 
Spitze,  während  die  Submucosa  auch  hier  stark  verdickt  ist  und  aus  einem 
grobfädigen,  gefäßreichen  Bindegewebe  besteht.  Die  Subserosa  ist  wenig 
verdickt,  mononukleäre  Infiltrate  finden  sich  vor  allem  in  der  Nähe  des 
Mesenteriolum.  Die  Serosa  zeigt  Fibrinniederschlftge  mit  Zeichen  be- 
ginnender Organisation. 

Mikroskopische  Diagnose:  Kolloidcarcinöm. 
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Fall  III  erwähnt  Zaaijer  dann  eine  Beobachtung  von  Lanz. 

40j.  Mann,  bei  dem  wegen  chronischer  Appendicitis  der  Appendix 
entfernt  wurde.  Derselbe  war  verwachsen  und  an  seiner  Spitze  tromniel- 
stockförmig  angeschwollen.  Beim  Aufschneiden  wurde  dort  eine  harte 
Gewebsmasse  gefunden,  die  für  eine  „Narbe"  gehalten  wurde.  Erst  das 
später  eintretende  Rezidiv  führte  zur  Erkennung  der  wahren  Carcino- 
ma tosen  Natur  der  narbenähnlichen  Spitze. 

64.  Th.  Landau,  „Über  den  primären  Krebs  des  Appendix  nebs^t 
Bemerkungen  über  die  Revision  des  Appendix  bei  jedweder  Laparotomie*'. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1906,  S.  1566  und  1596. 

33j.  Frau,  an  Uterusrayomen  und  chronischer  doppelseitiger  Adnex- 
erkrankung  leidend,  klagt  seit  4  Wochen,  unabhängig  von  den  hierdurch 
bedingten  Schmerzen  und  auch  qualitativ  von  diesen  verschieden,  über  ein 
l)ermanentes,  besonders  nachts  sehr  quälendes  Druckgefühl  in  der  rechten 
Bauchseite,  gerade  unter  dem  rechten  Rippenbogen;  mitunter  tritt  an 
Stelle  dieses  Druckgefühls  ein  sehr  heftiger,  schneidender  Schmerz  auf. 
„wie  wenn  sie  ein  starkes  Abführmittel  genommen  hätte." 

Laparotomie:  supravaginale  Amputation  des  Uterus,  Entfernung  der 
linksseitigen  verwachsenen  Adnexe  und  des  Appendix. 

Der  Appendix  ist  steif,  geschlängelt,  in  sich  mehrfach  geknickt,  an 
der  Spitze  knopfförmig  verdickt,  sein  Mesenteriolum  am  Colon  adhärent. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Appendix:  Länge  6,5  cm. 
Außenfläche  intensiv  gerötet,  durch  zahlreiche  Adhäsionsmembranen  rauh. 
Die  proximale  Hälfte  ist  ziemlich  weich,  gegenüber  der  Norm  nicht  wesent- 
lich auffallend,  während  die  distale  Hälfte  außerordentlich  dick,  hart  und 
steif  sich  anfühlt.  An  dem  kugelig,  knopfförmig  verdickten  Ende  der- 
selben sitzt  eine  doppelt  bohnengroße,  taillenartig  abgesetzte,  prall  flaktu- 
ierende  Cyste.  Im  Mesenteriolum  ein  ca.  erbsengi'oßer,  von  Geschwnlst- 
einlagerung  freier  Lymphknoten.     Andere  Drüsen  sind  nicht  zu  bemerken. 

Nach  Eröffnung  des  Appendix  zeigt  die  proximale  Hälfte  eine  grau- 
rötliche,  ein  wenig  gelockerte  Schleimhaut  mit  kleinen  punktförmigen  Ek- 
chymosen;  die  Wand  auf  dem  Durchschnitt  scharfe  Schichtung  der  Macosa, 
Submucosa  und  der  dichten  Serosa.  Der  distale  verdickte  Abschnitt  zeigt 
eine  gelbweiße  und  grauweiße  Farbe  und  eine  unregelmäßige,  fein  ge- 
höckerte  Oberfläche.  Die  Mucosa  und  Submucosa  ist  auf  fast  2  mm  ver- 
dickt, schwielig,  scharf  gegen  die  Muscularis  abgesetzt.  Im  distalsten  Teil 
ist  auch  die  Mucosa  und  die  Serosa  in  die  schwielige,  grauweiße  Ver- 
dickung einbezogen,  der  Schichten  auf  bau  der  Wand  vollkommen  verloren. 
Die  weißgelbliche  oder  grauweiße  Masse  ist  überall  hart,  trübe  und  opak. 
Die  Cyste  am  terminalen  Punkte  des  Appendix  ist  mit  klarer,  schleimiger 
Flüssigkeit  erfüllt  und  wiederum  von  glatter,  blasser  Schleimhaat  aus- 
gekleidet.    Die  Wandschichtung  des  Organs  tritt  hier  wieder  hervor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  die  gelb-grauweißen 
Massen  ein  typisches  Carcinoma  simplex  darstellen.  Teilweise  überwiegt 
das  Stroma  reichlich.  Die  Zellen  sind  klein,  polymorph;  drüsige  Imita- 
tationen  fehlen.  Das  Carcinom  tritt  allerwärts  zur  Oberfläche,  nur  da  und 
dort  sind  noch  einige  Reste  der  tubulösen  Krypten  erhalten.  In  dem 
makroskopisch  intakten,  proximalen  Teil  des  Appendix  ergaben  sich,  ab- 
gesehen von  den  genannten  Blutungen,  besondere  Veränderungen  nicht. 
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Ehe  wir  daran  gehen  zu  prüfen,  wie  oft  in  diesen  65  Fällen  von 
primärem  Appendixtumor  die  Komplikation  mit  einer  Appendicitis 
vorliegt  und  sich  auch  eine  Wechselbeziehung  zwischen  beiden 
Affektionen  konstruieren  läßt;  mögen  noch  einige  kurze  allgemeine, 
das  klinische  und  pathologische  Bild  der  primären  Appendixtumoren 
betreffende  Angaben  vorausgeschickt  werden. 

Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  handelte  es  sich  in 
diesen  65  Fällen  je  einmal  um  ein  Myom,  Fibromyom  und  Fibro- 
myxom,  2 mal  um  Sarkome,  3 mal  um  Endotheliome  und  57 mal  um 
Carcinome.  Von  den  52  Carcinomf allen,  in  denen  eine  genaue 
histologische  Diagnose  von  dem  betreffenden  Autor  gestellt  wurde, 
handelte  es  sich  4  mal  um  ein  Kolloid  —  bezw.  gelatinöses  Garcinom, 
14mal  um  ein  Adenocarcinom,  2mal  um  ein  »Zylinderzellen^'carcinom, 
1  mal  um  ein  scirrhöses  Garcinom  und  in  den  übrigen  29  Fällen  um 
ein  Carcinoma  alveolare  simplex. 

Über  das  Greschlecht  erhalten  wir  in  52  Fällen  maligner 
Neubildung  Auskunft,  danach  betrafen  30  Fälle  das  weibliche, 
22  Fälle  das  männliche  Geschlecht. 

Das  Durchschnittsalter,  berechnet  aus  52  Fällen  maligner  Neu- 
bildung, beträgt  35,3  Jahre,  nach  dem  Geschlecht  berechnet,  für  das 
weibliche  34  Jahre  (extremste  Altersstufen  76  und  8  Jahre),  für  das 
männliche  38,6  Jahre  (extremste  Altersstufen  81  und  19  Jahre). 

Als  Sitz  der  malignen  Neubildung  wird  19 mal  „die  Spitze '', 
5mal  eine  Stelle  „1—2  cm  von  der  Spitze  entfernt",  7 mal  das 
„untere  Drittel"  bezw.  das  „distale  Ende",  Smal  „die  Mitte"  (2mal 
zugleich  mit  dem  distalen  Ende),  7 mal  das  „proximale  Drittel" 
bezw.  „Basis",  Imal  „die  Übergangsstelle  auf  Göcum",  4 mal  „der 
ganze  Appendix"  und  einmal  eine  umschriebene  Stelle  in  der  Wand 
des  cystisch  entarteten  Appendix  bezeichnet. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Veränderungen  in  der  Appendix  wand 
außerhalb  des  Sitzes  der  Neubildung,  und  zwar  zunächst  in 
den  Fällen,  in  denen  die  „Spitze"  der  Sitz  der  Neubildung  war,  so 
finden  wir  unter  den  19  Fällen  7mal  erwähnt,  daß  das  Garcinom 
als  zufälliger  Autopsiebefund  entdeckt  wurde.  Wenn  auch  nur  in 
1  Fall  ausdrücklich  erwähnt  wird,  daß  bei  Lebzeiten  keine  für 
Appendicitis  charakteristischen  Symptome  bestanden  haben,  während 
in  den  übrigen  Fällen  diese  Frage  mit  Stillschweigen  übergangen 
wird,  so  darf  man  doch  hieraus  wohl  schließen,  daß  keine  oder  nur 
sehr  geringfügige  Symptome  bei  Lebzeiten  bestanden  haben.  Im 
Einklang  hiermit  weist  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  nur 
5malOblit^ration  der  Spitze  nach,  und  von  sonstigen  makroskopischen 
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und  mikroskopischen  Veränderungen  nur  noch  je  Imal  „subakate^ 
bezw.  „sklerosierende"'  Entzündung  im  nicht  obliterierten  Abschnitt 
und  Imal  leichte  Adhäsionsbildung  in  der  basalen  Hälfte  des 
Appendix  nach,  wobei  es  immer  noch  zweifelhaft  ist,  wieweit  es 
sich  bei  dieser  sklerosierenden  Entzündung  um  den  nach  Ribbert 
normalen  Involutionsvorgang  gehandelt  hat. 

Von  den  übrigen  12  Fällen  dieser  Gruppe,  in  denen  ein  operativer 
Eingriff  vorgenommen  wurde,  wird  2  mal  nichts  über  charakteristische 
Schmerzanfälle  erwähnt,  während  in  den  übrigen  Fällen  über 
appendicitisähnliche  Schmerzanfälle  geklagt  wird,  die  schon  seit 
Monaten  bezw.  Jahren  bestanden  und  zu  z.  T.  beträchtlichen  chro- 
nischen Veränderungen,  sei  es  der  Serosa  in  Form  von  Adhäsionen, 
sei  es  der  Mucosa  und  übrigen  Wandung  in  Form  von  Stenosen 
geführt  hatten.  In  2  Fällen  bot  die  Mucosa  das  Bild  der  akuten 
Entzündung  bezw.  fanden  sich  cöcalwärts  vom  Garcinom  2  gangrä- 
nöse  Mucosapartien  und  in  1  Fall  war  es  durch  Perforation  am  Über- 
gang des  Carcinoms  auf  die  Darmwand  zur  eitrigen  Peritonitis  ge- 
kommen. 

Betrachten  wir  Gruppe  2  und  3  (Sitz  des  Carcinoms  „nahe  der 
Spitze""  bezw.  im  „distalen  Drittel'')  zusammen,  so  wird  unter  den 
12  Fällen  3 mal  ausdrücklich  erwähnt,  daß  keine  für  Appendicitis 
charakteristischen  Symptome  bestanden.  2  mal  fehlen  Angaben  hier- 
über vollständig  und  trotzdem  wiesen  makroskopische  und  mikro- 
skopische Untersuchung  Veränderungen  am  Processus  nach,  in  1  Fall 
(Autopsiebefund  bei  80j.  Mann)  Perforation  durch  gelatinöse  Car- 
cinommassen,  in  einem  anderen  zieht  das  Lumen  „sehr  verengt*" 
durch  den  Tumor,  in  anderen  Abknickungen  und  Obliterationen 
mit  alten  Verwachsungen,  nie  bestanden  aber  Zeichen  einer  akuten 
Entzündung  der  Mucosa.  In  den  übrigen  7  Fällen  dieser  Gruppen 
bestanden  ausgesprochene  klinische  Symptome,  die  teils  als 
Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  teils  als  typische  Appendi- 
citisanfälle  bezeichnet  werden  und  dementsprechend  finden  wir 
auch  3 mal  erwähnt,  daß  der  Processus  Zeichen  der  akuten  Ent- 
zündung (in  1  Fall  mit  Perforation,  in  einem  anderen  mit  Bildung 
eines  gelatinösen  Exsudats)  darbot,  1  mal  fand  sich  nur  eine  intensive 
Bötung  der  Serosa;  alle  aber  wiesen  als  Zeichen  chronischer  Ent- 
zündung Adhäsionen  und  Obliterationen  auf. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  3  Gruppen  finden  wir  in  der  4.  Gruppe 
(Sitz  des  Carcinoms  in  der  Mitte  des  Processus)  nur  Imal  aus- 
drücklich erwähnt,  daß  nie  für  Appendicitis  sprechende  Symptome 
beobachtet  waren  und  bei  der  wegen  chronischer  Pelveaperitonitis 
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und    Ovarialtumor    vorgenommenen    Operation    erwies    sich    der 
Appendix  auch  frei  von  Adhäsionen  und  sein  Lumen  durch  eine 
chronische  Entzündung  (oder  physiologische  Involution?)  obliteriert, 
so  daß  die  Vorbedingung  f&r  eine  akute  Appendicitis  fortfiel.    In 
den  übrigen  7  Fällen  bestanden  ausgesprochene  klinische  Symptome, 
die  auch  6mal  auf  die  Diagnose  Appendicitis  hin  die  Laparotomie 
indizierten,  während  Imal  das  Bild  durch  eine  komplizierende  Retro- 
flexion  verschleiert  wurde,  deren  Beseitigung  schließlich  den  EingriflF 
indizierte.    Entsprechend  den  klinischen  Symptomen  weist  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  4 mal   in  dem  durch  das  Garcinom 
mehr  oder  weniger  zur  Vase  clase  umgewandelten,  distalen  Abschnitt 
ausgesprochen    akut    entzündlichen  Veränderungen   mit    Bildung 
deutlicher  Eitermengen  im  erweiterten  Lumen  dieses  Abschnittes 
nach,  während  das  proximale,  cocale  Ende  entweder  als  normal  ge* 
schildert  wird  oder  nur  Zeichen  der  chronisch  obliterierenden  Ent- 
zündung darbot.   In  den  übrigen  3  Fällen  wird  1  mal  nur  erwähnt, 
daß  „die  Spitze  erweitert  war",  in  den  restierenden  2  Fällen  bot 
die  ganze  Mucosa  das  Bild  der  „akuten  ulcerativen  Appendicitis". 
Die  gleiche  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  einer  Appen- 
dicitis,   wie   sie    den   in   der  Mitte   des   Processus   lokalisierten 
Tumoren  zukommt,  müßte  theoretisch  natürlich  auch  den  nun  zu 
besprechenden  Fällen  von  Tumorbildung  im  „cöcalen  Ende"  zu- 
erkannt werden.    Wenn  wir  trotzdem  unter  den  8  Fällen  dieser 
Gruppe  nur  2  mal  in  der  Anamnese  die  Erwähnung  appendicitis- 
ähnlicher  Anfälle  finden  und  auch  nur  2  mal  bei  der  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Untersuchung  des  entfernten  Appendix  eine 
Perforation  peripher  vom  Tumor  (Fibromyom)  bezw.  eine  ulcerative 
Entzündung  mit  Eiterbildung  nachweisbar  war,  so  dürfte  die  Er- 
klärung hierfür  darin  liegen,  daß  es  sich  in  den  6  Fällen  3  mal  um 
ein  Endotheliom  bezw.  Endotheliosarkom  mit  vorwiegender  Ent- 
wicklung in  der  Wand  des  Appendix  handelte,  so  daß  das  Lumen 
nicht  betroffen  wurde,  daß  in  einem  weiteren  Fall  ein  KoUoid- 
carcinom  (infolge  Zerfalls  bezw.  kolloider  Entartung?)  das  proxi- 
male Ende  sogar  erweitert  gefunden  wurde,  in  einem  anderen 
das  Lumen  gleichfalls  noch  für  einen  Bleistift  sich  durchgängig 
erwies  und  im  letzten  Falle  (hier  war  das  Appendixcarcinom  nur 
ein  Nebenbefund  bei  der  Autopsie  der  an  Ovarial-  und  Peritoneal- 
carcinose  verstorbenen  Patientin)  die  Neubildung  anscheinend  noch 
so  klein  war,  daß  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Maligni- 
tät  feststellen  konnte,  also  auch  wohl  keine  Stenose  durch  die  Neu- 
bildung gesetzt  wurde. 
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Wie  sehr  das  Eintreten  einer  Appendicitis,  unabhängig  von  der 
Lokalisation  und  Ausdehnung  der  Neubildung,  abhängig  ist  von 
dem  Vorhandensein  einer  funktionierenden  Mncosa,  zeigen  2  Fälle 
der  letzten  Gruppe,  in  welcher  der  ganze  Appendix  vom  Carcinom 
ergriffen  war.  In  beiden  Fällen  erwies  sich  der  Appendix  bei  voll- 
ständiger Obliteration  des  Lumens  bezw.  Ersatz  der  ursprünglichen 
Gewebe  durch  Carcinommassen ,  bis  in  die  Serosa  und  das  Mesen- 
teriolum  von  Carcinommassen  durchwachsen  und  doch  waren  erst 
„kurz"  bezw.  4  Monate  vor  der  Operation  Schmerzen  in  der  rechten 
Ileocöcalgegend  aufgetreten.  In  den  letzten  2  Fällen  dieser  Gruppe 
war  der  Appendix  vollständig  in  die  Tumormasse  aufgegangen.  Da 
die  ersten  klinischen  Symptome  3  bezw.  5  Jahre  vor  der  Autopsie 
bezw.  Operation  aufgetreten  waren:  Schmerzen  in  der  rechten 
Ileocöcalgegend,  so  kann  ein  Zusammenhang,  wenn  wir  diese 
Schmerzen  noch  nachträglich  auf  eine  Appendicitis  beziehen  wollen, 
wohl  nur  in  dem  Sinne  konstruiert  werden,  daß  es  hier  auf  dem 
Boden  einer  chronischen  Appendicitis  zur  epithelialen  Neubildung 
gekommen  ist. 

Fragen  wir  uns  jetzt,  wieweit  das  vorliegende  Material  zur 
Beantwortung  der  Frage  nach  dem  ätiologischen  Zusammenhang 
zwischen  Appendicitis  und  primärer  Neubildung  verwertet  werden 
kann,  so  muß  zunächst  betont  werden,  daß  ein  derartiger  Zusammen- 
hang natürlich  keineswegs  in  jedem  Fall  zu  bestehen  braucht,  da 
nicht  selten  beide  Prozesse  vollständig  unabhängig  voneinander 
zu  gleicher  Zeit  oder  auch  nacheinander  am  Appendix  auftreten 
können  (vgl.  Adrian);  womit  auch  schon  gesagt  ist,  daß  keinesfalls 
dem  Carcinom  als  solchem  eine  appendicitiserregende  Bedeutung 
zuerkannt  werden  kann. 

Andererseits  glaube  ich  aber  doch,  daß,  ohne  den  Tatsachen 
Gewalt  anzutun,  sich  für  viele  Fälle  ein  bestimmter  Zusammenhang 
zwischen  Appendicitis  und  primärer  Neubildung  annehmen  läßt 
und  zwar  einmal,  wie  die  Fälle  der  Gruppen  1—3  und  6  zeigen,  in 
dem.  besonders  auch  von  französischen  Autoren  betonten  Sinne,  daß 
auf  dem  Boden  einer  chronischen  Appendicitis  sich  eine  maligne 
Neubildung  etabliert,  ferner  aber  im  umgekehrten  Sinne,  indem  die 
Neubildung  bei  geeignetem  Sitz  (Gruppe  4  und  5:  im  mittleren  Ab- 
schnitt und  cöcaleni  Ende)  und  zentraler  Wachstumsrichtung  zn 
einer  Stenose  bezw.  vollständiger  Obliteration  in  diesen  Abschnitten 
führt  und  somit  rein  mechanisch  eine  Prädisposition  f&r  das 
Entstehen  einer  akuten  Appendicitis  im  oben  bei  Besprechung 
unseres  Falles  bereits  entwickelten  Sinne  schafft    Bedeutet  hier- 
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durch  auch  die  durch  die  Neubildung  hervorgerufene  Appendicitis 
f&r  den  Augenblick  eine  ernste  Komplikation  für  den  Patienten, 
die  bei  gutartiger  Neubildung  auch  zugleich  deren  Prognose 
erheblich  verschlechtert,  so  wird  umgekehrt  aber  die  Prognose  der 
malignen  Neubildung  durch  die  komplizierende  Appendicitis  oft 
verbessert  werden,  indem  diese  oft  schon  zu  einer  Zeit  die  Indikation 
zur  operativen  Entfernung  abgeben  wird,  in  welcher  dieselbe  fftr 
unsere  sonstigen  diagnostischen  Hilfsmittel  nicht  erkennbar  war. 
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Nachtrag  bei  der  Korrektur. 

Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  erschien  eine  kritische 
Zusammenstellung  sämtlicher  in  neuerer  Zeit  veröffentlichter  Fälle 
Yon  Zaaijer  in  den  v.  Bruns  sehen  Beiträgen.  Neben  8  Fällen  aus 
der  Literatur,  die  mir  entgangen  waren,  berichtet  Zaaijer  hier 

Deatscbe  Zeitschrift  f.  Chirargie.    91.  Bd.  32 
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außer  seinen  2  früheren  Fällen  über  5  weitere  selbst  beobachtete 
Fälle  von  primärem  Appendixcarcinom.  Angesichts  der  ansführ- 
liehen  Wiedergabe  derselben  in  Zaaijers  Arbeit  werde  ich  nur 
kurz  auf  dieselben,  soweit  sie  für  unsere  Fragestellung  von  Inter- 
esse sind,  eingehen  und  dann  noch  über  3  neuere  in  Zaaijers 
Arbeit  nicht  mehr  berücksichtigte  kasuistische  Mitteilungen  von 
Brandts,  Grünbaum  und  Weber  berichten. 

Die  8  in  meiner  Arbeit  noch  nicht  erwähnten  Fälle  aus  der 
Literatur  sind  folgende: 

65.  de  Bovis,  „Le  cancer  du  gros  intestin".  Revue  de  chir.  Viug- 
ti^me  annee  1900,  S.  708. 

Appendix  nach  oben  eraporgeschlagen,  an  der  Hinterfläche  des  Göcnm 
adhärent  und  ragte  wie  ein  Kirschkern  in  das  Innere  des  Darmlnmens 
hervor.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  an  dieser  Stelle  die  An- 
wesenheit eines  jungen  Carcinoms.- 

66.  Burnam,  „Exhibition  of  four  Appendices  vermiformes  showiuk' 
unusual  pathological  condititions".    John  Hopkins  Hosp.  Bull  Vol.  15,  1904, 

S.  136. 

25j.  Mann,  seit  2  Jahren  rezidivierende  Schmerzanfälle  in  der  rechten 
unteren  Bauchhälfte.  Druckempfindlichkeit  am  Mac  Burneyschen  Punkte 
und  leichtes  Fieber. 

Laparotomie:  •  Processus  mit  seiner  Spitze  am  Mesenteriolum  ad- 
härent. Mesenterialdrüsen  nicht  vergrößert.  Heilung.  Rezidivfrei  1  ^..j  J. 
beobachtet.  Appendix  6  cm  lang,  au  der  Basis  7,5,  mm,  an  der  Spitze  15  mm 
Durchmesser.  Der  proximale  Teil  sah  normal  aus,  der  distale  war  ent- 
zündet und  zeigte  Reste  von  Adhäsionen;  das  distale  Drittel  war  obliteriert. 
Die  äußersten  1  V2  cm  zeigten  statt  des  Lumens  eine  gelbliche  Masse. 

Mikroskopisch  war  der  cöcale  Teil  normal,  desgleichen  die  Mucosa 
im  mittlereil  Teil,  während  die  anderen  Waudschichten  im  Stadium  der 
akuten  Entzündung  waren.  Die  gelbe  Masse  in  der  Spitze  war  ein  Car- 
ciuom,  welches  Mucosa  und  Submucosa  gänzlich  ersetzt  hatte.  Die  Bim- 
muskelschicht  gleichfalls,  die  Längsmuskelschicht  wenigstens  an  einer  Stelb' 
infiltriert.  Auch  hier  wie  im  mittleren  Teil  die  Muscularis,  Subserosa  und 
Serosa  akut  entzündet. 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom. 

67.  Kaufmann,  Lehrbuch  der  spez.  path.  Anatomie  Berlin.  1904, 
S.  464. 

32j.  Frau,  seit  Jahren  an  zeitweise  exacerbierendeu  Schmerzen  in  der 
Bliuddarmgegend  leidend. 

Der  kleine  dicke  Appendix  zeigte  sich  in  allen  Wandschichten  vom 
Carcinom  infiltriert;  die  Muscularis  hypertrophisch. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  soiidum  globocellnlare. 

68.  Jones    and    Simmons,    Boston    Med.   and    Surg.   Journ.     1904» 

Vol.  151,  S.  566. 

26j.  Frau,  seit  12  Jahren  5  Schmerzanfälle  im  ganzen  Leib,  besonders 
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in  der  rechten  Seite.  Letzter  Anfall  1  Monat  vor  der  Operation  mit 
38,9  Temp.  und  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Hier  auch  vor  der 
Operation  Druckempfindlichkeit.    Kein  Tumor. 

Laparotomie:  Appendix  ohne  Adhäsionen,  kleinfingerdick  und  an- 
scheinend prall  mit  Flüssigkeit  gefüllt.  An  der  Basis  eine  verdickte  Stelle^ 
an  welcher  das  Lumen  verstopft  schien.  Appendix  in  der  verdickten  Stelle 
amputiert.  Bei  der  Öffnung  des  Appendix  war  derselbe  mit  Schleim  ge- 
füllt, die  Wand  war  verdickt.  Die  Verdickung  an  der  Basis  sah  aus  wie 
eine  Narbe.  Da  die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Verdickung  ein 
skirrhöses  Carcinom  ergab,  wurde  2  Wochen  später  der  Stumpf  mit  einem 
Teil  der  Cöcnmwand  excidiert,  doch  ließ  sich  hier  mikroskopisch  nichts 
Carcinomatöses  nachweisen. 

An  dem  6  cm  langen  Appendix,  dessen  Serosa  leichte  Injektion  und 
zarte  Adhäsionen  mit  dem  Mesenteriolum  zeigte,  makroskopisch  kein  Tumor 
sichtbar.  Die  Mucosa  schien  intakt  und  normal.  Mikroskopisch  zeigte 
die  Submucosa  im  basalen  Teil  zahlreiche  kleine  Gruppen  von  epithelialen 
Zellen,  die  auch  beide  Muskelschichten  leicht  durchsetzen.  An  der  Stelle 
der  Neubildung  war  die  Mucosa  teilweise  nekrotisch  und  mit  Leukocyten 
infiltriert,  teilweise  normal.  Zusammenhang  mit  der  Neubildung  nicht 
nachweisbar.  An  anderen  Stellen  zeigte  der  Appendix  wenig  Besonderes^ 
nur  etwas  Hypertrophie  des  lymphadenoiden  Gewebes. 

Mikroskopische  Diagnose:  Skirrhöses  Carcinom. 

69.  Battle,  „A  case  of  primary  Carcinoma  of  the  appendix  vermi- 
formis."    The  Lancet  1905,  II,  S.  291. 

14j.  Mädchen,  in  einem  Jahre  4  Anfälle  von  Schmerz  mit  Erbrechen 
in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Letzter  Anfall,  11  Tage  vor  der  Ope- 
ration, dauerte  nur  einige  Tage.  Vor  Operation  leichte  defense  musculaire 
und  Appendixgegend  „etwas  gefüllt". 

Laparotomie:  Appendix  ziemlich  stark  verwachsen,  keine  vergrößerten 
Drüsen.     Heilung.     Nach  1  Jahr  rezidivfrei. 

Appendix  5  cm  lang,  „torsiert".  Die  Wand,  auch  die  Mucosa,  verdickt. 
Es  bestanden  2  Strikturen ;  die  eine  in  der  Nähe  des  distalen  Endes  schloß 
eine  kirschgroße  Höhle  mit  dickem  Eiter  ab.  Die  zweite  lag  ca.  IV2  cm 
mehr  nach  dem  Cöcum  zu.  Zwischen  beiden  fand  sich  ein  rundes  Knötchen 
von  der  Größe  einer  kleinen  Kirsche,  welches  auf  dem  Durchschnitt  weiß- 
gelblich aussah  und  ziemlich  fest  war.  Das  Lumen  wurde  dadurch  stark 
verengt. 

Mikroskopisch  wurde  ein  Carcinoma  globocellulare  gefunden, 
welches  nicht  aus  der  Mucosa  entstand.    Die  Muscularis  war  tief  invadiert. 

70 — 72.  Kelly  and  Hurdon,  „The  vermiform  appendix  and  its  dis- 
eases."   Philadelphia  and  London,  Saunders,  1905. 

Fall  I.  30 j.  Frau,  seit  7  Jahren  rezidivierende  Appendicitisanfälle. 
Letzter  Anfall  eine  Woche  vor  der  Operation.  Druckempfindlichkeit  in 
*ler  rechten  Fossa  iliaca  und  hier  ein  strangartiges  Gebilde  gefühlt. 

Laparotomie:  Appendix  stark  verdickt,  im  distalen  Teil  cystisch , 
im  proximalen  sehr  hart,  ein  Stück  der  Cöcnmwand  mit  entfernt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  der  proximale, 
verhärtete  Teil  des  Appendix  ein  Carcinom  enthielt,  welches  alle  Schichten 
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bis  an  das  Peritoneum  infiltriert  hatte.  Die  Neubildung  bestand  aus  kleinen 
Alveolen,  welche  mit  Zylinderzellen  begrenzt  waren,  welche  oft  das  Lumen 
ganz  anfüllten. 

Fall  II.  24 j.  Frau,  seit  2  Tagen  Schmerzen  im  Epigastrinm,  die 
sich  bald  in  der  rechten  Unterbauch gegend  lokalisierten. 

Laparotomie:  Appendix  um  sich  selbst  gedreht  in  der  Fossa  iliaca 
dextra.     Spitze  geschwollen  und  in  Adhäsionen  eingebettet     Heilung. 

Appendix  5  cm  lang.  Serosa  gerötet,  Mucosa  grau,  öderoatös.  1  ^j^  cm 
vom  Ende  fand  sich  ein  gelbliches  Knötchen,  0,6  cm  im  Durchmesser. 

Mikroskopisch  war  die  Muscularis  mit  lymphoiden  Zellen  leicht 
infiltriert.  An  der  Seite  des  Tumors  war  die  Mucosa  g&nzlich  ersetzt 
durch  eine  Bindegewebsmasse,  welche  Gruppen  von  epithelialen  Zellen 
einschloßt. 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom. 

Fall  III.  19j.  Mann,  ab  und  zu,  zuletzt  10  Tage  vor  der  Operation, 
rezidivierende  Bauchkrämpfe,  kein  typischer  Anfall  von  Appendicitis.  In 
der  Fossa  iliaca  dextra  längliche,  sehr  druckempfindliche  Schwellung. 

Laparotomie  ergab  einen  kleinen  Abszeß  mit  fötidem  Eiter.  Der 
Appendix  war  mit  der  Abszeßwand  fest  adhärent.  Drainge.  Heilung.  5  J. 
rezidivfrei  beobachtet. 

Appendix  8  cm  lang  und  stark  verdickt,  z.  T.  mit  adhäsivem  Netz  um- 
geben. In  der  Mitte  befand  sich  eine  2  cm  lange  Tumormasse,  welche  das 
Lumen  obliterierte  und  auf  dem  Durchschnitt  hart,  weißlich,  z.  T.  granuliert, 
z.  T.  fibrillär  war.  Die  Mucosa  war  nekrotisch.  An  dem  distalen  Ende 
befand  sich  eine  kleine  Perforation. 

Mikroskopisch  zeigte  der  Tumor  kleine  Alveolen,  welche  prall  mit 
kleinen  polymorphen  Zellen  gefüllt  waren.  Alle  Schichten  der  Wand 
waren  durchwachsen. 

73 — 77.  Zaaijer,  „Primäres  Carcinom  des  Wurmfortsatzes**. 
V.  Brunssche  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  54,  Heft.  2,  S.  239. 

Von  den  7  in  dieser  Arbeit  beschriebenen  Fällen  sind  Fall  1  und  4 
in  der  holländischen  Arbeit  des  Verf.  ausführlich  beschrieben  und  in  meiner 
Zusammenstellung  schon  erwähnt,  sollen  daher  hier  nicht  berücksichtigt 
werden. 

Fall  I  (Fall  2  bei  Zaaijer).  20j.  Mädchen,  seit  2  Monaten 
Schmerzen  in  der  rechten  ünterbauchgegend.  Mac  Burney scher  Punkt  sehr 
druckempfindlich,  hier  bleistiftdicker  Strang,  sehr  druckempfindlich,  in  der 
Tiefe  zu  palpieren. 

Laparotomie  ergibt  Appendix  in  der  Fossa  iliaca  fixiert,  durch 
einen  ziemlich  harten  fibrösen  Strang,  in  der  Mitte  etwas  geknickt 

Appendix  8  cm  lang,  etwas  dicker  als  normal,  Spitze  etwas  aufge- 
trieben. Serosa  injiziert  und  mit  Adhäsionsresten  besonders  in  der  Mitte 
bedeckt. 

Nach  dem  Aufschneiden  zeigt  sich  die  Spitze  in  1  cm  Länge  obli- 
teriert durch  ein  weißliches,  absolut  nicht  carcinom  verdächtiges  und  nicht 
tumorartiges  Gewebe. 

Mikroskopisch  fand  sich  in  der  Submucosa  der  Spitze  eine  kleine 
Neubildung,  die  aus  epithelialen  Zellgruppen  und  Strängen  sich  zusammen- 
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setzt,  die  leicht  auch  die  innere  Mascularis  infiltriert,  äußere  Maskelschicht 
und  Snbserosa  aber  noch  nicht  erreicht  haben.  Die  Mucosa  zeigt  etwas 
von  der  Kuppe  entfernt  Schwund  des  Oberflächenepithels  und  Atrophie  der 
Drüsen,  mehr  nach  der  Spitze  zu  ist  die  Mucosa  besser  erhalten. 

Die  Submucosa  ist  verdickt,  sklerotisch  und  zeigt  kleine  Gruppen  von 
Fettzellen;  die  zirkuläre  Muskelschicht  ist  verdickt  und  etwas  ödematös, 
desgleichen  die  Snbserosa,  welche  sehr  viele  stark  gefOUte  Blutgefäße  und 
stellenweise  kleine  Ljmpbocyten-lnfiltrate  zeigte. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  solidum  diffusum. 

Fall  II  (Fall  3  bei  Z.).  26 j.  Mädchen,  seit  einigen  Jahren  un- 
deutliche Abdominalsymptome,  die  sich  2  Monate  vor  der  Operation  be- 
sonders auf  die  Blinddarm gegend  lokalisierten,  damals  hier  Druckschmerz 
und  defense  musculaire. 

Laparotomie:  Appendix  sehr  intensiv  verwachsen,  in  Adhäsionen 
eingebettet,  verläuft  nach  dem  kleinen  Becken  hinunter  und  zeigt  eine 
trommelschlägerartig  aufgetriebene,  fingerkuppengroße  Spitze.  Keine  Drüsen 
nachweisbar;  nach  6  Monaten  noch  rezidivfrei. 

Appendix  8  cm  lang.  Spitze  in  2  cm  Länge  aufgetrieben.  Die  Serosa 
ist  injektiert  und  mit  Adhäsionsresten  bedeckt.  Die  Mucosa  zeigt  ziemlich 
geschwollene  Follikel,  die  Auftreibung  in  der  Spitze  wird  bedingt  durch 
eine  derbe,  weißgelbe  Masse,  welche  etwas  in.  das  Lumen  vorspringt  und 
mit  einem  zweiten  kleineren  Knoten  in  der  äußersten  Spitze  in  Verbin- 
dung steht. 

Mikroskopisch:  Mucosa  außerhalb  des  Tumors  von  ziemlich  nor- 
malem Aussehen.  Nur  an  einzelnen  Stellen  fehlt  das  Oberflächenepithel  in 
der  Tiefe  einzelner  stärkerer  Mucosaausbuchtungen,  das  unterliegende 
Gewebe  ist  hier  nekrotisch  und  diese  Nekrose  geht  tief  in  das  adenoide 
Gewebe.  Submucosa  leicht  entzündet  und  Muscularis  wenig  entwickelt. 
Subserosa  zeigt  einige  Lymphocyteninfiltrate  und  organisierte  Adhäsionen. 
Über  dem  Tumor  ist  die  Mucosa  sehr  verdünnt  und  besteht  streckenweise 
nur  aus  einem  schmalen  adenoiden  Saum,  der  von  niedrigem  Epithel  be- 
deckt ist.  Drüsen  und  Follikel  fehlen  darin  vollständig.  Der  Tumor  er- 
weist sich  als  ein  teils  skirrhöses,  teils  Adenocarcinoma  simplex.  Beide 
Muskelschichten  wie  auch  die  Subserosa  in  der  Nähe  des  Mesenteriolum 
sind  leicht  infiltriert  durch  Tumorzellen,  dagegen  ist  das  Mesenteriolum 
entsprechend  der  Umbiegungsstelle  sehr  stark  von  Tumormassen  infiltriert. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  cylindro-cellulare  solidum 
teils  C.  solidum  diffusum,  teils  Adenocarcinom. 

Fall  III  (Fall  5  bei  Z.).  23j.  Mädchen,  vor  5  Wochen  ca.  mit  Leib- 
schmerzen erkrankt,  die  sich  allmählich  in  der  rechten  Fossa  iliaca  loka- 
lisierten. Einige  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Erscheinungen  hier  eine 
deutliche  sehr  druckempfindliche  Schwellung  zu  fahlen  gewesen.  Der  Anfall 
war  nach  einer  Woche  vorüber.  Vor  der  Operation  ein  kleiner  harter 
Strang  bei  leichter  Druckempfindlichkeit  in  der  Fossa  iliaca  zu  fühlen. 

Laparotomie:  Appendix  mit  einigen  Adhäsionssträngen  entfernt. 

Appendix  8  cm  lang,  spiralig  gedreht,  von  normaler  Dicke.  Lumen 
<le8  Appendix  ca.  2  cm  von  der  Spitze  entfernt,  scheinbar  auf  8  mm 
Länge  obliteriert  durch  eine  gelblichweiße  Masse,  die  überall  von  Muscu- 
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laris  umgeben  ist;   dieser   Stelle   entsprechend   zeigt   auch    Mesenteriolmu 
eine  kleine  gelbe  Partie. 

Die  mikroskopische  Untersuchung   ergab  an  Stelle    der   schein- 
baren   Obliteration  ein  exzentrisches   Lumen,   welches   auf  der  antimesen- 
terialen Seite  normale  Drüsen  und  Oberfl&chenepithel,  auf  der  mesenterialen 
Seite  eine  starke  Verbreiterung   der  Mucosa  durch  ein  zellreiches  Stroms 
zeigt,  in  welchem  unregelmäßige  Gruppen  von  epithelialen  Elementen  neben 
nur  spärlichen  normalen  Drüsenresten  sich  finden.   Das  Oberflächenepithel  i>< 
hier  niedrig  bezw.  fehlt   ganz.    Die  Neubildung  wächst   diffus  in  Sabma- 
oosa  und  die  beiden  Muscularisschichten  ein,  und  hat  besonders  aasgedebnt 
auch  das  Mescnteriolum  schon  durchsetzt,  in  welchem  sich  auch  Lympbo- 
cyteninfiltrate    finden.     Während    proximalwärts    der  Tumor    imlypös   in- 
Lumen prominiert,  hat  er  distal  und  proximal  sich  weit  in  der  Muscnlari- 
und  im  Mescnteriolum  ausgedehnt. 

Die  äußerste  Spitze  des  Appendix  ist  sklerotisch,  ohne  Lumen;  im 
Zentrum  der  stark  verdickten  Muskelschicht  einige  Lymphfollikel  und 
Lymphocyteninfiltrate. 

In  dem  proximalen  Abschnitt  der  Appendix  wurden  nur  Zeichen  eintT 
chronischen  Entzündung  gefunden.  Relaparotomie  2  Jahre  später  wegen 
Pyosalpinx  ergab  kein  Rezidiv. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma,  teils  adenomatosum,  teils 
solidum. 

Fall  IV  (Fall  6  bei  Z.).  12j.  Mädchen  erkrankte  gleichzeitig  mit 
Bronchitis  und  Fieber  an  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend,  wo  auch 
eine  schmerzhafte  Geschwulst  gefühlt  wurde.  4  Wochen  später  fand  sieb 
hier  ein  fingerdicker,  harter,  nicht  druckempfindlicher  Strang. 

Laparotomie  ergab  ein  Konglomerat  von  zusammenverkiebten  Därmen 
und  Netz,  in  welchem  der  Appendix  lag.  Patient  3  Jahre  später  noch 
rezidivfrei. 

Appendix  ca.  6 — 7  cm  lang  und  namentlich  im  distalen  Ende  ver- 
dickt durch  eine  weißliche  Gewebsmasse,  welche  distal  das  ganze  Zentram 
ausfüllte.  Mehr  cöcalwärts  erscheint  dann  das  Lumen  wieder,  erst  spalt- 
förmig  und  exzentrisch  und  erst  nach  Verschwinden  der  Neubildung 
wieder  zentral  gelagert. 

Mikroskopisch  zeigt  der  Appendix  cöcalwärts  ziemlich  normale^ 
Aussehen,  außer  Hypertrophie  des  lymphadenoiden  Gewebes  und  deutlicher 
Verdickung  der  Subserosa,  welche  an  vielen  Stellen  Lymphocyteninfil- 
tration  zeigt. 

Der  Tumor  liegt  in  Mucosa  und  Subserosa  und  ragt  zapfenartig  in 
das  Lumen  hinein,  ist  z.  T.  noch  von  kubischem  Epithel  bedeckt,  z,  T. 
epithel  frei  und  von  Detritus  und  Fäkalmassen  bedeckt.  Er  besteht  au^ 
einem  äußerst  dürftigen  Stroma,  in  welchem  neben  spärlichen  nicht  ver- 
änderten Drüsen  große  Gruppen  von  Epithelzellen  sich  finden.  Während  der 
Tumor  im  proximalen  Abschnitt  auf  Mucosa  und  Submucosa  sich  beschränkt 
zeigt  im  distalen  Abschnitt  die  äußerste  Muskelschicht  neben  Lympbocyteo- 
Infiltraten  auch  einige  kleine  Gruppen  von  Tumorzellen.  Die  Subserot>a 
zeigt  ausgedehnte  Entzündungsinfiltrate.     Keine  Tumorelemente. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  solidum  globocellulare. 

Fall  V   (Fall    7  bei  Z.).     17j.  Mädchen   hat    2    leichte    Anfälle  von 
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Appendicitis  überstanden  und  seitdem  leichtes  permanentes  Scbmerzgeftthl 
rechts  unten  im  Leib;  hier  auch  vor  Operation  leichte  Druckempfindlich- 
keit und  defense  musculaire. 

Laparotomie  ergab  hydropische  Schwellung  der  Spitze. 

Appendix  7  cm  lang.  Serosa  zeigt  Adhäsionsreste.  Ca.  2  cm  von  der 
angeschwollenen  Spitze  iindet  sich  eine  sehr  enge  Striktur,  distal  von  dieser 
Stelle  ist  das  Lumen  erweitert,  die  Mucosa  glatt  und  blaß.  Im  proxi- 
malen Teil  der  Striktur  findet  sich  ein  erbsengroßes,  gelbliches  Knötchen; 
weiter  cöcalwärts  zeigt  der  Appendix  ziemlich  normales  Verhalten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Querschnittes  ent- 
sprechend der  Stelle,  wo  das  Knötchen  saß,  ergab,  daß  dasselbe  aus  einem 
wenig  entwickelten  Stroma  besteht,  welches  große  und  kleine  Gruppen 
epithelialer  Zellen  einschließt.  Lumenwärts  ist  die  ganz  in  der  Submucosa 
liegende  Neubildung  von  einer  Schicht  Zylinderepithel  bekleidet,  welches 
einige  normale  Drüsen  zeigt.  Während  die  innere  Muskelschicht  frei  ist 
von  Tnmorelementen,  finden  sich  in  der  äußeren  Muskelschicht  einige 
schmale  Stränge  und  in  der  Subserosa,  nahe  dem  Mesenteriolum,  eine 
größere  Anhäufung  von  Tamorgewebe. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  solidum  mit  Andeutung 
drfi^enartiger  Zellverbände. 

78 — 79.  Brandts,  „Appendicitis  und  Appendixcarcinom".  Münchn. 
med.  W.  1907,  S.  1780. 

Fall  I.  8.j.  Knabe.  10  Wochen  vor  der  Operation  unter  Fieber, 
Meteorismus  und  Obstipation  an  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend erkrankt,  die  seitdem  noch  2  mal,  zuletzt  kurz  vor  der  Operation 
rezidivierten.  Bei  Operation  fand  sich  gänseeigroße  Resistenz  in  der 
rechten  ünterbauchgegend  bei  88,2^  Temp. 

Laparotomie:  Dünn-  und  Dickdarm  untereinander  in  ganzer  Aus- 
dehnung in  der  Regio  ileo-coecalis  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt, 
durch  fibröse  Spangen  miteinander  zu  einem  Konvolut  verwachsen.  Nach 
Losung  der  Verwachsung  sieht  man  zwischen  den  Schlingen,  daß  Cöcum 
und  Wurmfortsatz  fest  verbacken  sind.     Exstirpation.     Heilung. 

Appendix  6  cm  lang,  zeigt  das  Lumen  im  proximalen  Teil  mäßig  weit, 
gut  durchgängig.  Etwa  in  der  Mitte  kommt  man  auf  eine  kleine  ca. 
pfeflFerkerngroße,  mäßig  deibe,  gelbweiße,  knötchenartige  Prominenz,  die 
anscheinend  mit  der  Schleimhaut  in  Zusammenhang  steht  und  das  Lumen 
nahezu  vollständig  obliteriert 

Hart  hinter  dieser  Prominenz,  d.  h.  distal  von  ihr,  findet  sich  die 
Mucosa  über  3  mm  ulceriert,  von  gelbbrauner  schmutziger  Farbe,  sämt- 
liche Wandschichten  perforiert.  Weiter  distal  entsprechend  einer  kleinen 
Auftreibung  ein  weiches  Konkrement.  Von  hier  ab  distalwärts  Lumen 
nieder  mäßig  weit.  Makroskopisch  wurde  das  Knötchen  für  einen  Tu- 
berkel gehalten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Stenose  des  Lumens 
durch  eine  einseitige  Verdickung  der  Submucosa  und  Mucosa  infolge  einer 
Infiltration  mit  Epithelzügen  bedingt.  Mucosa  in  der  Mitte  der  Prominenz 
verloren  gegangen.  Proximal  ist  die  Mucosa  intakt,  aber  unterminiert 
von  den  Carcinommassen   der  Submucosa.     Gegen   die  Perforation   zu  an 
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der  distalen  Seite  fehlt   die  Mucosa    und  neben  nicht  deatlichen  Follikeln 
hier  starke  Bandzelleninfiltration. 

Die  Epithelmassen  der  Neubildung  zeigen  teils  zylindrische  Str&nge^ 
teils  ovale  und  rundliche  Haufen,  dazwischen  Follikelreste.  Die  Epithel- 
massen  sind  von  der  inneren  Muskelschicht  durch  eine  gefäßreiche, 
bindegewebige  Schicht  abgegrenzt,  die  mehrfach  in  die  Muscularis  hinein- 
reicht und  sie  verdrängt.  Subserosa  verdickt,  Serosa  größtenteils  abge- 
stoßen und  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  Die  distal  gelegene  Per- 
forationsstelle ergibt  die  Zeichen  einer  akuten,  nekrotisierenden  Entzündung. 
Das  distale  Ende,  sowie  die  proximalen  Teile  des  Appendix  zeigen  nor- 
males Verhalten. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 

Fall  IL  35 j.  Mann,  seit  Jahren  Schmerzen  im  rechten  Hypochon- 
drium  mit  Gelbsucht  und  weißen  Stühlen,  während  dieser  Zeit  auch  ab 
und  zu  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend.  Druckempfindlichkeit  der 
Gallenblasen-  und  Blinddarmgegend. 

Laparotomie:  Exstirpation  der  entzündlich  veränderten  Gallenblase 
und  des  Appendix. 

Appendix  8  cm  lang,  nach  innen  und  oben  geschlagen,  an  der  Spitze 
kolbig  verdickt,  anscheinend  dort  narbig  induriert  mit  vereinzelten  Spangen 
bedeckt.  Am  distalen  Ende  des  Appendix  findet  sich  ein  ca.  linsengroßes 
Knötchen  von  gelbbrauner  Farbe,  welches  der  Mucosa  anzugehören  scheint 
und  das  Lumen  vollständig  verschließt.  Übrige  Mucosa  gequollen  und 
von  punktförmigen  Blutungen  durchsetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt:  Das  Knötchen  hat 
die  Form  eines  abgestumpften  Kegels,  infiltriert  Submucosa  und  Mucosa» 
An  der  Spitze  des  Knötchens  noch  vereinzelte  Drüsen.  Das  ganze  Knöt- 
chen zeigt  zahlreiche  größere  und  kleinere  epitheliale  Züge  in  derbem 
Stroma,  welches  z.  T.  noch  lymphoide  Zellen,  z.  T.  selbst  noch  einige  Follikel 
einschließt.  Züge  teils  solide,  teils  drüsige  Formationen  nachahmend. 
Äußere  Muskelschichten  sind  wie  Submucosa  und  Mucosa  nur  in  geringerer 
Stärke  von  Epithelzügen  durchsetzt  Subserosa  verbreitert,  an  einer  StelK 
in  der  Nähe  größerer,  in  die  Appendixmuskulatur  eindringender  Gefäße 
ein  ca.  stecknadelknopfgroßer  Knoten,  der  sich  aus  zahlreichen  Epithel- 
inseln im  derben  Stroma  zusammensetzt.  Übrige  Appendix  zeigt  hoch- 
gradige Verdickung  der  Submucosa  und  reichliche  Wucherung  von  Fett- 
gewebe. 

Mikroskopische  Diagnose:  Scirrhus  mit  Andeutung  von  Adeno- 
carcinom. 

Im  Anschluß  an  die  Mitteilung  seiner  2  Fälle  erwähnt  Brandts,  daß 

80.  Becker  im  Rostocker  Ärzteverein  1906  ein  primäres  Carcinom 
des  Appendix  von  einem  18j.  Mann  vorgestellt  habe,  das  zufällig  in  einem 
wegen  chronischer  Beschwerden    excidierten  Appendix  gefunden  wurde. 

81.  Grünbaum,  „Ein  neuer  Fall  von  primärem  Krebs  des  Appendix". 
Berl.  klin.  Wochenschrift  1907,  S.  984. 

19j.  Mädchen,  vor  4  Wochen  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Blind- 
darmgegend erkrankt.    Damals  Dämpfung  von  Apfelgröße  und  38^  Terop.^ 
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nach  3  Wochen  Schmerzen  rechts  und  links  im  Unterleib  und  38,5  ^  (es 
bestand  zugleich  doppelseitige  Adnexerkrankung). 

Laparotomie:  Linksseitiger  aus  Pyovarium  und  Pyosalpinx  gebil- 
deter Tumor,  rechtsseitiger  bleistiftdicker  Pyosalpinx,  dicht  in  Adhäsionen 
liegend.  Appendix  ist  mit  der  Spitze  am  hochgeröteten  und  vergrößerten 
Ovarium  adhäreut.  £xstirpation  beider  Adnexe  und  des  Appendix.  Drai- 
nage.    Heilung. 

Appendix  4  cm  lang,  Serosa  mit  zahlreichen  Adhäsionen  besetzt.  Das 
proximale  £nde  zeigt  ganz  normale  Verhältnisse,  ist  weich  und  erweist 
sich  auch  mikroskopisch  als  ganz  normal.  Das  distale  Ende  dagegen  ist 
bohnengroß  verdickt,  stark  verhärtet,  und  zwar  zeigt  sich  auf  dem  Durch- 
schnitt, daß  an  der  Verdickung  hauptsächlich  die  äußeren  Schichten  be- 
teiligt sind.  £s  handelt  sich  um  eine  solide  Neubildnngsmasse  von  gelb- 
lichopaker Farbe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Carcinoma  simplex, 
welches  von  der  ganz  in  Krebs  aufgegangenen  Mucosa  ausgehend,  alle 
Schichten  gleichmäßig  von  der  Mucosa  bis  zur  Serosa  durchwncherte  und 
diese  selbst  noch  infiltrierte.  Die  Mucosa  ist  total  zerstört,  in  toto  in  Krebs 
aufgegangen,  das  Lumen  durch  einen  Carcinompfropfen  von  mehr  skirrhösem 
Bau  ganz  ausgefüllt.  Die  Muskelbttndel  werden  von  soliden  Zellmassen 
durchzogen  und  die  Serosa  zeigt  bis  zur  freien  Oberfläche  Carcinominfil- 
tration.  Das  Mesenteriolum  ist  frei  von  Drüsen  und  Krebseinlagerung, 
desgleichen  Ovarium  und  Tube. 

Im  Anschluß  hieran  erwähnt  Grünbaum  noch,  daß 

82.  Lubarsch  (Verh.  der  deutschen  path.  Ges.  1907,  S.  208)  die 
Mitteilung  mache,  daß  er  gelegentlich  der  Sektion  eines  17j.  Mannes  an 
der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  ein  zellreiches  Carcinom  von  Erbsen- 
größe fand  und  daß 

83.  Schrumpf  („Beiträge  zur  path.  Anatomie  der  Wurmfortsatzer- 
krankungen^^)  bei  der  Untersuchung  einer  Serie  von  150  Appendices  Ge- 
storbener 1  mal  Carcinom  gefunden  habe. 

35  j.  Frau.    £xitus  an  Caries  des  Epistropheus. 
Appendix   zeigt   haselnußgroßes    Adenocarcinom   mit    beginnender 
regionärer  Metastasierung  in  der  Subserosa. 

84.  Weber,  „Primärer  Krebs  des  Appendix".  Petersb.  med.  W.  1906, 
Nr.  22,  ref.  Deutsche  med.  W.  1907,  S.  1110. 

43j.  Mann,  vor  3  Jahren  wegen  eines  großen,  eiterigen  appendiciti- 
schen  Exsudates  operiert,  kommt  wegen  Beseitigung  einer  Ventralhernie. 
Hierbei  wird  ein  faustgroßer  Tumor  in  der  Cöcalgegend  entdeckt,  der  sich 
als  Adenocarcinom  des  Appendix  erweist.     Heilung. 

Betrachten  wir  noch  kurz  diese  weiteren  20  Fälle  von  pri- 
märem Appendixcarcinom  bezüglich  des  Zusammenhanges  zwischen 
Sitz  des  Tumors  und  den  entzündlichen  Veränderungen  am  übrigen 
Appendix,  so  ist  es  doch  gewiß  kein  Zufall,  daß  von  den  13  Fällen, 
in  denen  wir  über  diese  beiden  Punkte  Aufschluß  erhalten,  schwere 
Veränderungen  in  Gestalt  von  Abszedierungen  distal  vom  Carcinom 
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sich  nur  in  3  Fällen  finden  (davon  2  mal  mit  Perforation),  in  denen 
die  Mitte  der  Appendix  der  Sitz  des  Tumors  und  damit  zugleich 
auch  der  Stenose  bezw.  Obliteration  des  Lumens  war;  in  einem 
dieser  Fälle  ist  die  Beurteilung  des  Zusammenhangs  sehr  erschwert, 
da  das  Carcinom  zwischen  2  Strikturen  saß  und  hier  natürlich  die 
Striktur  ätiologisch  sowohl  für  den  distalen  Abszeß  wie  für  die 
Entstehung  des  Carcinoms  in  Betracht  kommen  kann,  wie  im  Fall  77. 
in  welchem  das  Carcinom  vom  proximalen  Teil  einer  derartigen 
Striktur  ausging.  Von  den  2  weiteren  Fällen,  in  denen  das  Carcinom 
in  der  Basis,  bezw.  2  cm  von  der  Spitze  entfernt  saß,  war  es  im 
ersten,  Falle  in  dem  die  klinischen  Erscheinungen  sich  über  12  Jahre 
hinzogen,  zur  Ausbildung  einer  Mucocelen  ähnlichen  Erweiterung  im 
distalen  Abschnitt  gekommen,  im  anderen  war  das  distale  Lumen 
vollständig  obliteriert,  so  daß  hier  die  Vorbedingungen  für  eine 
Eetention  und  deren  Folgen  im  oben  entwickelten  Sinne  fortfielen. 
In  den  übrigen  Fällen  war  die  Spitze  der  Sitz  des  Carcinoms 
und  in  manchen  dieser  Fälle  läßt  sich  nach  den  übrigen  chronischen 
Veränderungen  im  Appendix  wohl  ein  Zusammenhang  in  dem  Sinne 
konstruieren,  daß  eben  das  Carcinom  auch  als  ein  Folgezustand 
^iner  derartigen  chronischen  Entzündung  aufzufassen  sei. 


.L   .i  ■    . 
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Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institute  in  Wien. 
(Vorstand:  Hofrat  Prof.  A.  Weichselbaum.) 

Beitrag  zur  pathologisch-anatomischen  Untersnchnng 

der  Hämorrhoiden. 

Von 

Dr.  Anton  R.  v.  Ruedi^er  Rydygier  (jqd.)- 
derzeit.  Yolontärarzt  am  Institate  und  I.  Assistenten  der  Lemberger  chirarg.  EUnik. 

(Mit  Tafel  in— XH.) 

Wenige  Krankheiten  sind  so  allgemein  verbreitet  und  —  ich 
möchte  sagen  —  so  populär,  wie  die  Hämorrhoiden.  Die  Ansicht 
englischer  Ärzte,  daß  fast  ein  jeder  erwachsene  Mensch  an  Hämor- 
rhoiden leidet,  ist  unzweifelhaft  richtig.  Es  hängt  nur  von  dem 
Grade  ihrer  Entwicklung,  oder  vielmehr  von  dem  Grade  der  von 
ihnen  verursachten  Beschwerden  ab,  ob  die  Patienten  unsere  Hilfe 
in  Anspruch  nehmen,  oder  ohne  Ahnung  von  dem  sich  in  ihrem 
Rektum  entwickelnden  Leiden  so  lange  ruhig  damit  herumgehen, 
bis  68  eben  anfängt,  Beschwerden  hervorzurufen. 

Trotz  alledem  sind  nicht  alle  Fragen  über  die  Entstehungs- 
weise und  den  feineren  Bau  der  Hämorrhoidalknoten  endgültig  ent- 
schieden, obgleich  man  so  viel  darüber  geschrieben  hat.  Seit  den 
ältesten  Zeiten  haben  sich  die  hervorragendsten  Arzte  mit  der 
Lösung  dieser  Frage  beschäftigt.  Ich  will  nur  einige  Namen  an- 
führen, wie  Hippokrates,  Celsus,  Galenus,  Virchow,  Eecamier, 
Eichhorst,  Hüter,  Ziegler,  Cruveilhier,  Lannelongue,  Quenu, 
Billroth,  Rydygier  (sen.),  Rotter  u.  v.  a.  Gewiß  könnte  dieses 
einem  jungen  und  unerfahrenen  Forscher,  wie  ich,  den  Mut  nehmen, 
nochmals  in  dieser  Angelegenheit  das  Wort  zu  ergreifen,  Nichts- 
destoweniger habe  ich  mich,  angeregt  und  auf  das  ergiebigste 
unterstützt  von  meinem  derzeitigen  Chef,  Herrn  Hofrat  Weichsel- 
baum, an  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  Hämor- 
rhoidalknoten gewagt. 
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Fangen  wir  mit  einer  kurzen  Durchsicht  der  überaus  reichen 
Literatur  an. 

Gleich  eingangs  will  ich  hier  erwähnen,  daß  alle  älteren  Autoren 
die  Hämorrhoidalknoten  als  Varicen  im  unteren  Abschnitte  des 
Rektum  und  um  den  Anus  herum  angesehen  haben.  In  neuester 
Zeit  haben  sich  die  Ansichten  geteilt:  die  einen  stehen  mehr  oder 
weniger  auf  dem  alten  Standpunkte  und  suchen  nur  die  wahre 
Entstehungsweise  dieser  „Varicen"  zu  eruieren,  während  die  anderen 
eine  ganz  neue  Theorie  aufstellen  und  behaupten,  daß  wir  es  hier 
nicht  mit  einer  Venener Weiterung,  sondern  mit  einer  gutartigen 
Neubildung,  einem  wirklichen  Angiom  zu  tun  haben,  wobei  sich 
ganz  neue  angiomatöse  Gefäßschlingen  und  Hohlräume  bilden. 

Auch  hier  können  wir  auf  Hippokrates  als  den  ersten  zurück- 
greifen, welcher  sich  mit  den  Hämorrhoiden  ganz  eingehend  und 
an  mehreren  Stellen  beschäftigt  hat  —  und  zwar  mit  der  ihm 
eigenen  Schärfe,  obgleich  sein  Urteil  die  damals  herrschenden  irrigen 
Anschauungen  über  die  „Plethora  abdominalis"  und  die  „bösen 
Säfte"  natürlich  beeinflussen  mußten.  Daher  sieht  er  den  Grund 
zur  Entstehung  der  Hämorrhoiden  in  der  verdorbenen  Galle,  welche 
in  die  ßektalvenen  eindringt  und  ihre  stärkere  AnfüUung  und  An- 
schwellung bedingt.  Dagegen  läßt  die  Beschreibung  der  makro- 
skopischen Veränderungen  bei  den  Hämorrhoiden  nichts  zu  wünschen 
übrig.  Er  schreibt:  „Venae  sanguine  impletae  recti  intestini  partem 
inferiorem  in  tumorem  adtoUunt";  und  weiter,  daß  die  Venen  ihre 
Köpfe  in  Gestalt  von  Weinbeeren  erheben.  Diese  Beschreibung 
Hippokrates  galt  als  klassisch  und  noch  am  Ende  des  17.  Jahr- 
hunderts hat  selbst  Walaeus  nicht  viel  daran  geändert. 

Auch  die  indische  Medizin  beschäftigt  sich  eingehend  mit  den 
Hämorrhoiden  und  nennt  sie  „Arsa"  (T.  A.  Wise,  Gommentary  on 
the  Hindu  system  of  medicine,  London  1860,  pag.  380). 

Galenus  erklärt  mit  noch  größerem  Nachdruck  als  Hippo- 
krates, daß  die  „Atra  bilis"  bei  dieser  Krankheit  nicht  nur  aus- 
geschieden wird,  sondern  als  ihre  Ursache  angesehen  werden  jnuß. 
Als  natürliche  Folge  solcher  Ansichten  ist  der  Glaube,  daß  die 
Hämorrhoidalblutungen  als  etwas  Heilsames  anzusehen  sind,  da 
dadurch  die  Natur  selbst  bestrebt  ist,  die  bösen  Säfte  aus  dem 
Organismus  zu  entfernen.  Vor  allen  sucht  Stahl  dieser  Ansicht 
allgemeine  Anerkennung  zu  verschaffen,  und  von  ihm  stammt  die 
später  allgemein  angenommene  Bezeichnung  „Vena  aurea*". 

Der  viel  später  lebende  Schriftsteller  Ludwig  bezeichnet  eben- 
falls die  Atra  bilis  als  die  Ursache  der  Hämorrhoiden. 
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Jedenfalls  wurde  lange  Zeit  hindurch  an  der  Hipp o kr a tischen 
Ansicht,  welche  Walaeus  genauer  formuliert  hat,  festgehalten,  daß 
^haemoroides  nihil  aliud  sunt  quam  varices  venarum  ani".  Ver- 
schiedene spätere  Autoren  haben  nur  eine  genauere  Beschreibung 
der  einzelnen  Symptome  gegeben.  So  z.  B.  unterscheidet  Aätius 
offene  und  blinde  Hämorrhoiden,  A  vice  na  äußere  und  tiefe,  Walaeus 
und  nach  ihm  andere  äußere  und  innere.  Avicena  teilt  überdies 
die  Hämorrhoiden  je  nach  ihrem  äußeren  Aussehen  in  warzige  (ver- 
rucales),  traubige  (uveae)  und  maulbeerartige  (morales);  außerdem 
beschreibt  er  noch  die  „apertae  fluentes**   und  die  „surdae  coecae". 

Cruveilhier  u.  Ph.  Boyer  unterscheiden  äußere,  innere  und 
gemischte  Hämorrhoiden,  je  nachdem  sie  unter  der  Haut  oder  der 
Schleimhaut  oder  unter  der  einen  und  der  andern  ihren  Sitz  haben ; 
die  inneren  werden  auch  „occultae  s.  latentes"  genannt.  Da  jedoch 
im  späteren  Verlaufe  die  inneren  Hämorrhoiden  namentlich  beim 
Stuhlgang  und  sonst  auch,  wenn  der  Sphincter  ani  nicht  mehr  ganz 
prompt  wirkt,  vorfallen  können,  so  hat  Virchow  die  früheren  Be- 
zeichnungen verworfen  und  benennt  die  Hämorrhoiden  je  nach  ihrem 
Sitz  als  „submuköse"  oder  „subkutane".  In  der  Regel  bluten  nur 
die  submukösen  Hämorrhoiden,  die  subkutanen  dagegen  sind  blinde 
—  kommen  überdies  viel  seltener  vor  (nach  Bryant  auf  31  innere 
nur  19  äußere  und  11  gemischte).  Virchow  macht  noch  darauf 
aufmerksam,  daß  wir  nicht  selten  um  den  Alter  herum  Falten 
und  Bürzel  (caninculae)  finden,  die  Monro  für  Hämorrhoidalknoten 
und  Howship  für  seröse  Hämorrhoiden  hielt,  und  die  nichts  weiter 
als  gefäßarme  Hautduplikaturen  sind;  sie  haben  nichts  mit  den 
Hämorrhoiden  gemein,  sind  angeboren  und  an  Zahl  und  Größe  bei 
verschiedenen  Individuen  verschieden. 

Cullin,  Chaussier,  Recamier  und  Gendrin  konnten  die 
Hämorrhoidalknoten  nicht  von  der  V.  haemorrhoidalis  inf.  injizieren 
und  behaupteten  deshalb,  daß  dieselben  keine  Varicen,  sondern  nur 
einfache  Blutextravasate  seien,  zumal  es  ihnen  gelungen  sein  soll, 
von  den  Arterien  her  die  Hämorrhoiden  zu  injizieren.  Virchow 
"Wies  nach,  daß  diese  Ansicht  falsch  sei,  da  es  ihm  gelungen  ist, 
die  Hämorrhoidalknoten  von  den  Venen  aus  zu  injizieren,  dagegen 
nur  ausnahmsweise  in  speziell  günstigen  Fällen  von  den  Arterien 
aus.  Daher  behauptet  er:  „die  größeren  sackigen  und  zylindrischen 
Erweiterungen  entsprechen  stets  den  Venenwurzeln".  Femer  sagt 
er:  „Meiner  Erfahrung  nach  gehören  alle  Gefäßgeschwülste  am  Anus 
in  eine  einzige  Kategorie,  die  der  varicösen,  und  die  Arterien  sind 
stets  nur  subsidiär  dabei  ergriffen.** 
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Dahingegen  betrachten  einige  englische  Autoren  die  Hämor- 
rhoiden als  arterielle  Angiome,  So  z.  B.  nennt  sie  Bell  ..Aneurys- 
mata per  anostomosim*'  und  vergleicht  sie  mit  den  vikariierenden 
Magenblutungen  bei  Menstrualstörungen.  Eine  ähnliche  Ansicht 
vertritt  auch  Ashton  und  gibt  nur  in  einzelnen  Ausnahmefallen 
eine  varicöse  Erweiterung  der  Venen  zu.  Ahnlich  teilt  Lepelletier 
die  Hämorrhoiden  in  zwei  Klassen:  erektile  und  varicöse,  und 
Bryant  zählt  die  äußeren  Knoten  zu  den  gewöhnlichen  Varieen. 
die  inneren  dagegen  zu  Angiomen,  die  ähnlich  gebaut  sind,  wie 
die  Naevi. 

In  letzter  Zeit  hat  sich  unzweifelhaft  Quenu  hervorragende 
Verdienste  um  die  genauere  Untersuchung  der  Hämorrhoidalknoten 
sowohl  in  histologischer  Beziehung,  als  auch  durch  Injektion  der 
Venen  erworben.  Besonders  erwähnenswert  und  neu  ist  seine  An- 
sicht, daß  die  Hämorrhoiden  durch  Reizung  und  Entzündung  zuerst  der 
Intima  und  dann  der  übrigen  Wandschichten  entstehen.  Die  Causa  nocens 
sieht  er  in  der  schädlichen  Wirkung  des  Alkohols,  des  Rheumatismus, 
der  Gicht  u.  dergl.,  oder  der  Bakterien,  welche  sich  auf  der  Ober- 
fläche der  Rektalschleimhaut  befinden.  Erst  nachdem  die  Venen- 
wandungen durch  die  Entzündung  ihre  Elastizität  und  Widerstands- 
fähigkeit verloren  haben,  tritt  die  Erweiterung  und  Schlängelung 
der  Venen  ein  und  später  bilden  sich  die  Varieen  und  höhlenförmigen 
Ausbuchtungen. 

Im  allgemeinen  bestanden  und  bestehen  noch  die  verschieden- 
sten Ansichten  über  die  Art  und  Weise  und  wahre  Ursache  der 
Entstehung  der  Hämorrhoidalknoten.  Abgesehen  von  den  veralteten 
Theorien,  wie  z.  B.  Hippokrates  „Atra  bilis"  ist  neben  der  Ent- 
zündungstheorie Quenu s  ziemlich  weit  die  Ansicht  verbreitet,  daß 
die  venöse  Stase  speziell  im  Gebiet  der  Vena  portae  oder  auch  der 
Vena  cava  inf.  die  Entstehung  der  Hämorrhoiden  bedingt  Letztere 
Ansicht  finden  wir  in  den  meisten  neueren  Handbüchern  der  Chirurgie 
und  auch  pathologischen  Anatomie  vertreten.  Ebensoweit  ver- 
breitet und  fast  allgemein  angenommen  ist  die  Ansicht,  daß  es  sieb 
bei  dieser  Krankheit  um  eine  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen 
—  um  Varieen  handelt.  So  finden  wir  z.  B.  in  Hueter-Lossens 
Handbuch  den  Satz:  „Die  Hämorrhoidalknoten  sind  nichts  anderes 
als  erweiterte  Venen,  eine  Phlebektasie,  und  können  mit  den  Varieen 
der  unteren  Extremität  auf  eine  Linie  gestellt  werden". 

Ziegler  betrachtet  den  ganzen  Prozeß  als  „Geschwulstbildungen, 
welche  namentlich  in   der  Schleimhaut  des  Anus  vorkommen  und 
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durch  Dilatation  der  kleinen  Venen  zu  Blutsäcken  verschiedener 
Form  entstehen". 

Ebenso  zählt  Eichhorst  die  Hämorrhoiden  zu  den  Yaricen 
und  schreibt:  „Ihrer  anatomischen  Natur  nach  sind  die  Hämor- 
rhoiden nichts  anderes,  als  varicöse  Erweiterungen  der  Mastdarm- 
venen**, und  weiter:  „die  moderne  Medizin  erkennt  für  die  Entwick- 
lung von  Phlebektasie  der  Hämorrhoidalvenen  keine  anderen 
Ursachen  als  Zirkulationsstörungen  an."^ 

Strümpel  macht  aufmerksam  auf  die  Verdickung  der  Gewebe 
in  der  Umgebung,  wodurch  der  Hämorrhoidalknoten  einem  festen 
Tumor  ähnlich  wird,  aber  trotzdem  keine  Neubildung  darstellt. 

König  •hebt  ebenfalls  hervor,  daß  infolge  entzündlicher  Ver- 
dickung des  Bindegewebes  in  der  Umgebung  die  Knoten  hart  und 
nicht  komprimierbar  werden  können,  trotzdem  handelt  es  sich  nach 
seiner  Ansicht  bei  diesem  Leiden  nur  um  „varicös  erweiterte  Mast- 
darmvenen". 

Dieselbe  Ansicht  vertritt  auch  L.  v.  Rydygier,  zugleich  ver- 
säumt er  nicht,  die  Ansicht  ßeinbachs,  daß  die  Hämorrhoiden 
Angiome  —  also  Neubildungen  seien  —  kritisch  zu  besprechen. 

Dur  et  versucht  das  häufige  Vorkommen  der  Hämorrhoiden 
dadurch  zu  erklären,  daß  jedes  Astchen  des  inneren  Hämorrhoidal- 
plexus  mit  einer  kolbenartigen  Anschwellung  beginnen  soll.  Diese 
Ansicht  hat  Kijewski  in  einer  sehr  gründlichen  Arbeit  widerlegt, 
obgleich  auch  ei-  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  selbst 
bei  jungen  Individuen  diese  kolbenartige  Anschwellung  ge- 
funden hat. 

Originell  ist  die  Ansicht  Lebeis,  daß  Hämorrhoidalblutungen 
auch  ohne  Vorhandensein  von  Hfimorrhoidalknoten  vorkommen 
können. 

Ohne  noch  weiter  des  genaueren  die  Ansichten  zahlreicher 
neuerer  Autoren,  welche  die  Hämorrhoiden  als  Varicen  der  Mast- 
darmvenen ansehen,  auseinander  zu  setzen,  will  ich  nur  erwähnen, 
daß  Curling,  Gosselin,  Molliere,  Esmarch,  Allingham, 
Foerster  u.  v.  a.  dieser  Ansicht  sind. 

G.  Eeinbach  versucht  in  einer  sehr  fleißigen  Arbeit  zu  be- 
weisen, daß  entgegen  der  allgemein  angenommenen  Ansicht  die 
Hämorrhoiden  keine  Varicen,  sondern  wirkliche  Neubildungen, 
seien.  Diese  Ansicht  stellt  er  auf  Grund  genauer  Untersuchung 
von  15  operierten  Fällen  auf.  Überdies  hat  er  an  Leichen  von 
5  Erwachsenen  und  6  Kindern,  die  an  anderen  Kranklieiten  ge- 
storben sind,  seine  Untersuchungen  ergänzt 
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In  2  Fällen  von  6  ontersachten  Kindern  (bei  einem  ITtägigen 
nnd  5  monatlichen  Kinde)  fand  er  eine  vermehrte  Anzahl  von  Blut- 
gefäßen sowohl  unter  der  Schleimhaut,  als  auch  unter  der  Haut 
des  Afters.  Diese  Gefäße  begleiten  zahlreiche  Bündel  jungen 
zellenreichen  Bindegewebes,  in  welchem  hinwiederum  neugebildete 
Gefäße  zu  sehen  waren.  In  den  Fällen  von  Hämorrhoiden  sah  er 
in  vielen  Präparaten  Ausläufer  von  Gefäßen,  die  anfänglich  (pro- 
ximal) noch  ein  enges  Lumen  hatten,  im  weiteren  Verlauf  (distal 
aber  sich  nur  als  ein  Streifen  von  Endothelzellen  darstellten,  wo 
die  Gestalt  und  Richtung  der  Kerne  darauf  hinwies,  daß  man  es 
mit  sich  neu  bildenden  Kapillar-Gefäßen  zu  tun  hatte.  Gestützt  auf 
-diese  Präparate  und  auf  die  große  Ähnlichkeit  zwischen  den  Hä- 
morrhoidalknoten und  dem  Angioma  cavernosum  sagt  Reinbach 
am  Ende  seiner  Arbeit:  „Das  Wesen  der  Hämorrhoidalaffek- 
tion  besteht  nicht,  wie  bisher  angenommen  wurde,  in  einer 
Varicenbildung  der  Hämorrhoidalvenen;  es  handelt  sich 
vielmehr  um  echte  Geschwülste  gutartigen  Charakters, 
welche  durch  eine  Neubildung  vornämlich  von  Blutgefäßen 
ausgezeichnet  sind,  also  um  Angiome.  Den  Begriff  „An- 
gioma fasse  ich  hierbei  in  seinem  strengsten  Sinne  auf. 
„Gefäßtumoren",  die  durch  eine  Erweiterung  präexistie- 
render Gefäße  entstehen,  gehören  beispielsweise  nicht 
hierher." 

Eine  direkt  entgegengesetzte  Ansicht  finden  wir  in  der  neue- 
sten Auflage  des  großen  französischen  Handbuches  „Traite  de 
Chirurgie  par  Duplay  et  Reclus".  Wir  lesen  dort:  „Les  hemor- 
ro'ides,  quels  que  soient  leur  aspect,  leur  structure  apparente,  leur 
volume  et  leur  siege,  sont  dues  exclusivement  k  la  dilatation  vari- 
queuse  des  veines  de  la  r6gion  ano-rectale". 

Ja,  in  ein  und  demselben  Handbuche  —  und  zwar  in  einem 
so  hervorragenden,  wie  das  v.  Bergmann-Brunssche  —  finden 
wir  ganz  verschiedene  Ansichten  von  ein  und  demselben  Autor  auf 
derselben  Seite  niedergeschrieben.  In  dem  entsprechenden  Abschnitt 
bezeichnet  Rotter  die  Hämori'hoiden  „als  rundliche,  spindliche, 
ampuUäre,  traubenartige  Ausbuchtungen  der  erweiterten  Venen  (nie- 
mals Arterien),  die  verschiedene  Schlingen  oder  schraubenartige 
Windungen  zeigen.  Eine  größere  Menge  derartig  varicös  erwei- 
terter Venen  bildet  einen  Hämorrhoidalknoten".  Einige  Zeilen 
weiter  lesen  wir:  „Die  Untersuchungen  Reinbachs,  Gunkels  und 
Diakonows  haben  in  der  Tat  gezeigt,  daß  die  Hämorrhoiden  bis 
auf  seltene  Ausnahmen  nicht  als  varicöse  dilatierte  Venen 
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ZU  betrachten  sind,  sondern  daß  dieselben  Gefäßneubildungen, 
cavernöse  Angiome  darstellen". 

Auch  ßemington  betrachtet  die  Hämorrhoiden  histologisch 
als  Angiomata,  die  schon  in  frühester  Jugend  sich  zu  bilden  an- 
fangen, während  A.  Ssujetinow  die  Behauptung  Reinbachs  zu 
widerlegen  versucht  und  die  Hämorrhoidalknoten  als  typische  va* 
ricöse  Erweiterungen  der  Mastdarmvenen  ansieht. 

Die  Anhänger  der  Theorie,  daß  die  Hämorrhoiden  Gefäßneu- 
bildungen sind,  führen  als  Beweis  dafür  an,  daß  man  Hämorrhoidal- 
knoten schon  bei  kleinen  Kindeni  und  selbst  Neugeborenen  findet 
So  z.  B.  erwähnt  Comby  5  eigene  und  15  von  Kourel  zusammen- 
gestellte Fälle  von  Hämorrhoiden  bei  */2- 3jährigen  Kindern. 

Gunkel,  ein  Assistent  Rotters,  unterscheidet  nach  seinen 
mikroskopischen  Untersuchungen  der  Aftergegend  bei  Kindern 
4  Typen  von  Hämorrhoiden:  1.  Die  Anzahl  der  Gefäße  ist  vermehrt 
and  die  miteinander  kommunizierenden  Bluträume  senden  eine  er- 
hebliche Anzahl  von  Ausläufern,  welche  gegen  die  Peripherie  im- 
mer dünner  werden.  Diesen  Prozeß  begleitet  weder  Entzündung, 
noch  kleinzellige  Infiltration.  2.  Es  sind  keine  erweiterten  Blut- 
räame  vorhanden,  man  bemerkt  nur  eine  groBe  Anzahl  sehr  feiner 
Gefäße,  die  von  Streifen  von  Zellkernen  begleitet  werden.  3.  Wir 
finden  große  mit  Blut  ausgefüllte  und  mit  Endothel  ausgekleidete 
Räume,  die  voneinander  durch  Wände  geteilt  sind,  deren  Bau  je- 
doch nicht  dafür  spricht,  daß  es  Beste  atrophierter  Gefäßwände 
sind.  Im  Gegenteil,  das  Ganze  macht  den  Eindruck  kavernöser 
Angiome.  4.  Endlich  fand  er  große  Räume,  welche  mit  einschich- 
tigem Endothelium  ausgekleidet  und  mit  Blut  ausgefüllt  waren,  in 
denen  hier  und  da  Reste  von  früheren  Scheidewänden  zu  sehen 
waren,  aber  keine  Spur  von  Entzündung.  Gestützt  auf  diese  Be- 
funde, namentlich  neugebildeter  Gefäße  sieht  er  die  Hämorrhoidal- 
knoten als  eine  Art  von  kavernösen  Angiomen  an. 

Diese  Unsicherheit  und  Verschiedenheit  der  Anschauungen,  die 
noch  neuerdings  Riedinger  in  einem  klinischen  Vortrage  hervor- 
hebt, veranlaßte  mich  mit  Erlaubnis 'des  Hofrats  Prof.  Weichsel- 
baum  an  seinem  reichen  Material  neue  pathologisch-anatomische 
Untersuchungen  zu  unternehmen. 

Zuerst  wollen  wir  uns  die  normalen  anatomischen  Verhältnisse 
der  Mastdarm-  und  Aftergegend  nach  der  Darstellung  von  Tillaux, 
Krause,  Henle,  Kijewski  und  L.  v.  Rydygier  (sen.)  etwas  ge^ 
nauer  ins  Gedächtnis  rufen. 

Der   letzte   Abschnitt   des  Verdauungskanals,   der   Mastdarm 
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(rectum),  beginnt  in  der  Höhe  der  linken  Synchondrosis  sacro-iliaca 
als  Fortsetzung  des  S.  romanum.  Seine  Länge  wird  verschieden  an- 
gegeben: Quain-Hofman  15—20  cm,  Krause  16  cm,  Tillaux 
20—25  cm.  Wir  unterscheiden  3  Abschnitte  am  Mastdarm:  1.  den 
oberen,  der  noch  vom  Peritoneum  überzogen  wird.  Pars  intraperi- 
tonealis,  2.  den  mittleren,  bei  weitem  dickeren,  Pars  ampuUaris 
und  3.  den  unteren  in  den  After  übergehenden,  Pars  sphincterica. 

Die  oberen  zwei  Drittel  des  Mastdarms  werden  vorne  vom 
Peritoneum  überzogen,  das  hier  auf  die  Blase  resp.  Gebärmutter 
übergeht.  Hinten  fließt  es  von  beiden  Selten  zum  Mesorectum  zn- 
sammen,  in  welchem  die  AA.  und  VV.  mesentericae  inf.  verlaufen. 
Etwa  12  cm  über  dem  Orificium  ani  endet  das  Mesorectum  und 
nur  lockeres  Bindegewebe  verbindet  das  Rektum  mit  seiner  Um- 
gebung. 

Von  außen  nach  innen  gerechnet  finden  wir  folgende  Schichten 
an  der  Mastdarmwand:  Zuerst  das  Peritoneum,  das  unterhalb  seiner 
Falte  durch  lockeres  Bindegewebe  ersetzt  wird.  Die  zweite  Schicht 
bilden  längs  verlaufende  Muskelbündel,  die  als  Fortsetzung  der 
Taeniae  Valsalvae  anzusehen  sind.  Darauf  folgt  die  dritte 
Schicht,  bestehend  aus  zirkulären  Muskelfasern,  welche  am  unteren 
Ende  des  Mastdarms  den  Sphincter  ani  internus  bilden  und  ober- 
halb der  AmpuUa  recti  einen  viel  schwächeren  zweiten  Sphincter 
superior  oder  Sphincter  O'Beirnei.  Nelaton  beschreibt  noch 
einen  diitten  Sphincter,  der  in  Gestalt  von  einer  oder  zwei  Falten 
auf  der  Höhe  der  Prostata,  etwa  6  cm  über  dem  After,  zu  finden 
ist  Die  vierte  Schicht,  Tunica  subraucosa,  ist  für  uns  hier  die 
wichtigste,  denn  in  ihr  verlaufen  die  Blutgefäße,  dei-en  Verände- 
rungen eben  zur  Hämorrhoidalbildung  führen.  Sie  ist  ziemlich  dick 
(2—5  mm)  und  wird  von  lockerem  Bindegewebe  gebildet,  in  wel- 
chem außer  den  Blutgefäßen  zahlreiche  Nerven  verlaufen,  so  daß 
sie  einzelne  Autoren  auch  Tunica  nervea  nannten.  Die  fünfte  Schicht 
wird  von  der  Schleimhaut  gebildet,  die  infolge  der  hier  zahlreicher 
vorhandenen  Blutgefäße  stärker  gerötet  erscheint  als  die  der  höhe- 
ren Darmabschnitte.  Im  leeren  Zustande  des  Mastdarms  bildet  die 
Schleimhaut  Längsfalten,  welche  das  Lumen  ganz  ausfüllen;  im 
ausgedehnten  Zustande  verschwinden  die  Längsfalten  und  es  treten 
dafür  2—3  Querfalten  auf  (seltener  nur  eine)  in  der  Gegend  des 
Nelatonschen  Sphincter  (plicae  transversales  recti  Kohlrauschi 
V.  valvulae  Houstoni). 

überdies  finden  wir  dicht  hinter  dem  After  8—10  Längsfalten 
(columnae  recti  Morgagni)  mit  breiter  Basis  dicht  nebeneinander 
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gelegen.  An  ihrem  unteren  Ende  sind  diese  Längsfalten  durch 
kleine,  nach  oben  konvexe  Querfalten  verbunden,  wodurch  eine  Art 
seichter,  nach  unten  offener  Taschen  gebildet  wird  (sinus  Mor- 
gagni). 

Was  den  mikroskopischen  Bau  der  Mastdarmschleimhaut 
anbetrifft,  so  unterscheidet  sie  sich  nur  wenig  von  jener  der  höhe- 
ren Partien  des  Dickdarms:  Sie  ist  ebenfalls  von  einem  einschich- 
tigen Zylinder-Epithel  bedeckt,  das  schlauchförmige  Ausläufer  in 
die  Tiefe  sendet  und  so  zahlreiche  Drüsen  bildet  (glandulae  tubu- 
losae  Lieberkühn i).  Wir  sehen  auch,  namentlich  bei  Kindern 
und  jüngeren  Individuen,  ziemlich  zahlreiche  SolitärfoUikel.  Dicht 
über  dem  After  —  etwa  7  mm  darüber  —  verschwinden  sowohl  die 
Lieberkühnschen  Drüsen,  wie  die  SolitärfoUikel*  und  die  ganze 
Schleimhaut  verändert  ihr  Aussehen,  indem  sie  sich  dem  Baue  der 
äußeren  Haut  nähert  —  anstatt  des  einschichtigen  Zylinder-Epithels 
tritt  mehrschichtiges  auf,  daß  nur  in  der  Tiefe  noch  die  Zy- 
linderform behält,  oberflächlich  aber  mehr  abgeplattet  erscheint 

Der  Mastdarm  ist  —  wie  schon  erwähnt  —  sehr  reichlich 
mit  Blutgefäßen  versehen.  Die  Arterien  sind  hier  die  Art. 
haemorrhoidalis  sup.  aus  der  Art.  hypogastrica,  die  Art.  haemorrhoi- 
dalis  media  aus  der  Art.  pudenda  communis  —  sie  besitzt  zahlreiche 
Anastomosen  sowohl  mit  der  Art.  haemorrhoidalis  sup.,  als  auch 
infer.,  endlich  die  Art.  haemorrhoidalis  infer.,  ebenfalls  als  der  Art. 
pudenda  communis. 

Komplizierter  ist  die  Anatomie  der  Venen  dieser  Gegend,  welche 
erst  die  Untersuchungen  Verneui]ls,  Durets,  Arrous,  nament- 
lich aber  Quenus  und  Kijewskis  übersichtlicher  gestaltet 
haben. 

Die  Venen,  welche  das  Blut  aus  den  Mastdarmwandungen  auf- 
nehmen, bilden  zwei  dichte  Netze:  eines  an  der  inneren,  das  andere 
an  der  äußeren  Seite  der  Mastdarmwand  (Plexus  haemorrhoidalis 
int.  et  ext).  Der  äußere  Venenplexus  nimmt  das  Blut  aus  der 
ganzen  Umgebung  des  Mastdarms,  aus  der  äußeren  Seite  des  unteren 
Mastdarmabschnittes  und  aus  dem  Sphincter  ani  externus  und  internus 
auf.  Aus  diesem  Plexus  entstehen  2  Venen:  V.  haemorrh.  infer.  s. 
extern,  und  V.  haem.  med.,  welche  in  die  V.  pudenda  einmünden, 
diese  hinwiederum  in  die  V.  hypogastrica,  welche  endlich  in  die 
V.  Cava  infer.  übergeht 

Der  innere  Venenplexus  liegt  unmittelbar  unter  der  Mast- 
darmschleimhaut und  bildet  ein  dichtes  Netz  von  dünnen  Gefäßen. 

33* 


500  XXI.  V.  RuEDiGEB  Bydygieb 

Seine  Endausläufer  kommunizieren  mit  den  V.  haem.  ext.  and  med., 
wodurch  eben  eine  Kommunikation  zwischen  den  beiden  Gefab- 
systemen, dem  der  V.  cava  inf.  und  der  V.  portae  zustande  kommt 
da  aus  dem  Plexus  haem.  int.]  die  V.  haem.  int  s.  super,  entsteht 
diese  hinwiederum  nach  Vereinigung  mit  der  V.  colica  sinistra  die 
V.  mesenterica  inf.  bildet,  einen  der  Äste  (Wurzeln)  der  V.  portae. 

Diese  Kommunikation  der  beiden  venösen  Gefäßsysteme  sichert 
den  Blutabfluß  aus  dem  Mastdarm  auch  im  Falle  einer  Störnng  in 
einem  derselben.  Andererseits  muß  jede  pathologische  Stomng  in 
einem  dieser  Systeme  einen  nachteiligen  Einfluß  auf  das  andere 
ausüben. 

Das  ist  die  Erklärung  für  die  allgemein  verbreitete  Ansicht 
daß  Krankheiten  der  Leber  und  Störungen  im  Blutkreislauf  der 
V.  portae  das  wichtigste  ätiologische  Moment  für  die  Entstehung 
der  Hämorrhoiden  abgeben. 

Die  Kommunikation  der  beiden  venösen  Systeme  wird  durch 
feine  Gefäße,  welche  in  den  Morgagnischen  Falten  verlaufen,  ge- 
bildet Sie  sind  es,  an  denen  wir  für  gewöhnlich  die  ei*sten  An- 
fänge der  Hämorrhoiden  bemerken  in  Form  von  spindelförmiger 
Erweiterung,  die  anfangs  linsengroß  ist,  allmählich  aber  zu  einem 
immer  größeren  Umfange  anwächst 

Da  diese  Veränderungen  schon  im  frühen  Kindesalter,  aber  nie 
bei  Neugeborenen,  auftreten  können,  so  hat  sie  Dur  et  für  normale 
Bildungen  angesehen  und  behauptet,  daß  die  Hämorrhoidalvenen 
mit  kleinkolbiger  Anschwellung  anfangen;  die  Untersuchungen  von 
Qu6nu  und  Kijewski  haben  jedoch  ergeben,  daß  man  jene  Er- 
weiterungen als  pathologische  Gebilde,  als  die  ersten  Anfänge  der 
Hämorrhoidalknoten  ansehen  muß. 

Aus  dem  Gefäßnetze  unter  der  Schleimhaut  bilden  sich  feine 
Venenstämmchen,  die  hinwiederum  in  ihrem  Verlaufe  nach  oben 
durch  Aufnahme  von  feinen  Seitenästen  zu  immer  stärkeren  Stam- 
men anwachsen,  bis  sie  in  der  Anzahl  von  8—10  die  Muscularis 
ca.  10  cm.  über  dem  After  durchbohren,  um  dann  weiter  an  der 
Außenseite  des  Mastdarms  in  die  Höhe  zu  ziehen. 

Verschiedene  Autoren  (Kijewski  u.  a.)  sehen  eben  in  dem 
Umstände,  daß  diese  Venenstämme,  welche  das  Blut  aus  der  Mucosa 
und  Submucosa  abführen,  durch  die  Schichten  der  zirkulären  und 
Längsmuskeln  des  Mastdarms  hindurchgehen  müssen,  ein  ätiolo- 
gisches Moment  für  die  Entstehung  der  HärmoiThoidalknoten.  Bei 
jeder  Stuhlentleerung,  wobei  sich  ja  die  Mastdammiuskeln  kontra- 
hieren und  so  die  hindurchtretenden  Venenstämmchen  komprimiert 
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werden  müssen,  entsteht  eine  venöse  Hyperämie  in  der  Mucosa 
und  Sabmucosa  des  Mastdarms.  Fügen  wir  noch  hinzu,  daß  dabei 
durch  Anstrengung  der  Bauchpresse  der  Blutdruck  erhöht  und  der 
Blutabfluß  aus  dieser  Gegend  erschwert  wird,  so  haben  wir  eine 
weitere  begünstigende  Ursache  zur  Entstehung  der  Hämorrhoiden. 
Auf  diese  Weise  kann  man  sich  das  häufige  Vorkommen  der  Hä- 
morrhoiden bei  den  orthodoxen  Juden  erklären,  welche  es  für  ihre 
Pflicht  halten,  vor  dem  Morgengebete  einige  Skybala  herauszu- 
pressen, obwohl  hier  wohl  angeborene  Gefäß  Verhältnisse  und  Rasseri- 
eigentümlichkeiten  nicht  ohne  Einfluß  sind. 

Wir  wollen  endlich  zur  näheren  Betrachtung  des  histo- 
logischen Baues  des  unteren  Mastdarmabschnittes  über- 
gehen, wobei  wir  uns  vor  allem  auf  eigene  Untersuchungen  stützen 
werden.  Wir  haben  unsere  Untersuchungen  an  dem  reichhaltigen 
Materiale  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Instituts  mit  Er- 
laubnis des  Hofrats  Prof.  Weichselbaum  ausgeführt,  wobei  wir 
diese  Gegend  bei  mehr  als  200  männlichen  wie  weiblichen  und 
Kinder-Leichen  untersucht  haben.  Wir  haben  uns  das  Sektions- 
material nicht  ausgesucht,  auch  nicht  speziell  Leichen  mit  patho- 
logischen Veränderungen  am  Mastdarm  ausgewählt,  im  Gegenteil, 
wir  haben  die  Leichen  genommen,  so  wie  sie  zur  Sektion  gekommen 
sind.  Zuerst  wurde  die  Aftergegend  und  der  untere  Mastdarm- 
abschnitt makroskopisch  untersucht,  und  die  dabei  mit  dem  bloßen 
Auge  wahrnehmbaren  Veränderungen  notiert.  Demnächst  wurden 
aus  dem  Mastdarm  mit  einem  scharfen  Rasiermesser  an  verschie- 
denen Stellen  einige  ca.  4  cm  lange  und  2  cm  breite  Stücke  heraus- 
geschnitten. Dabei  verstehen  wir  unter  „lang"  das  Ausmaß  in  der 
Richtung  der  Längsmuskeln  des  Mastdarms,  unter  „breit"  das  Aus- 
maß senkrecU:  zur  Längsachse  des  Mastdarms.  Die  Dicke  des  aus- 
geschnittenen Stückes,  das  ist  das  zur  Oberfläche  der  Schleimhaut 
senkrechte  Ausmaß,  betrug  2—3  cm,  so  daß  in  jedem  Falle  der 
Sphincter  ani  sich  in  seiner  ganzen  Dicke  in  dem  ausgeschnittenen 
Stücke  befand.  Dieser  Umstand  erscheint  uns  sehr  wichtig,  da  wir 
nur  auf  diese  Weise  das  Verhältnis  zwischen  den  ev.  Veränderungen 
in  der  Mucosa  und  Submucosa  und  der  Umgebung,  insbesondere 
dem  Sphincter  ani  genauer  erkennen  können,  was  bei  der  Unter- 
suchung der  während  der  Operation  herausgeschnittenen  Hämor- 
rhoidalknoten, wie  es  Reinbach  getan,  unmöglich  ist. 

Nicht  minder  wichtig  erscheint  es  uns,  das  Sektionsmaterial 
ohne  Auswahl  zur  Untersuchung  zu  nehmen,  da  wir  nur  so  mit 
Bestimmtheit  feststellen  können,  wie  häufig  Veränderungen  im  Mast- 
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darm  auftreten.  Für  ein  solches  Vorgehen  spricht  noch  der  um- 
stand, daß  es  nicht  selten  an  der  Leiche  schwer  fällt,  wenn  die 
blutleeren  Gefäße  zusammengefallen  sind,  zu  entscheiden,  ob  wir 
im  gegebenen  Falle  mit  einem  normalen  Hastdarm  zu  tun  haben, 
oder  ob  schon  pathologische  Veränderungen,  insbesondere  Hämor- 
rhoiden in  Entwicklung  sind.  Auf  diese  Weise  nur  können  wir  der 
Entstehung  der  Hämorrhoiden  ia  ihrem  Anfange  nachspüren,  so 
zusagen  „in  statu  nascendi**.  Wenn  wir  so  vorgehen,  können  wir 
auch  den  Einfluß  des  Alters  und  der  verschiedenen  Allgemein- 
erkrankungen  des  Organismus  auf  die  Veränderungen  im  Mastdarm, 
speziell  auf  die  Entstehung  der  Hämorrhoiden  erkennen. 

Die  ausgeschnittenen  Stücke  wurden  auf  mehrere  Tagein  10  pruz. 
Formalinlösung  oder  Müller-Formol  hineingelegt  Nach  gehöriger 
Härtung  schnitten  wir  mit  dem  Rasiermesser  dünnere,  zum  Ein- 
betten geeignete  Scheiben  aus  ihnen.  Wir  taten  das  erst  jetzt,  da 
beim  Zuschneiden  von  dünneren  Scheiben  aus  frischem  Materiale 
selbst  beim  Gebrauch  von  sehr  scharfen  Basiermessern  die  Gewebe, 
insbesondere  die  sehr  lockere  Submucosa  sehr  leicht  verschoben 
und  zerissen  wurden.  Darauf  wurden  die  Präparate  durch  Ein- 
legen in  immer  mehr  konzentrierten  Alkohol  entwässert  und  dann 
in  Anilinöl  gelegt.  Die  in  kleine  Gläser  in  dieses  Öl  eingelegten 
Präparate  wurden  im  Thermostat  bei  30  ^  C  autbewahrt  Nach 
24  Stunden  wurden  die  Präparate  in  Xylol  gebracht,  wo  sie  eben- 
falls durch  24  Stunden  bei  30^  C  verblieben.  Die  nächsten  24  Standen 
verweilten  sie  in  einer  Mischung  von  Xylol  und  Paraffin  bei  der- 
selben Temperatur.  Darauf  wurden  sie  auf  6—10  Stunden  in  Paraffin 
bei  50  ^  C  gelegt.  Nachdem  das  Paraffin  nochmals  gewechselt  worden 
war  und  die  Präparate  durch  weitere  lü  Stunden  darin  verblieben, 
wurden  sie  endlich  herausgenommen  und  auf  Holzklötzchen  be- 
festigt. Die  darauf  angefertigten,  0,005  mm  dicken  Schnitte  wurden 
weiterhin  auf  Objektgläser  nach  der  japanischen  Methode  oder  mit 
Eiweiß  festgeklebt  Wir  mußten  so  lange  die  Präparate  einbetten 
und  in  Thermostaten  halten  ohne  Rücksicht  auf  die  daraus  mög- 
licherweise resultierende  geringe  Schrumpfung  derselben,  da  die 
großen  Dimensionen  derselben  eine  so  lange  Einbettung  durchaus 
erheischten. 

Zur  Färbung  benutzten  wir  vergleichshalber  verschiedene  Me- 
thoden; am  häufigsten  jedoch  Hämalaun  mit  Eosin  und  Weigertsche 
Fibrinfärbung.  Einen  allgemeinen  Überblick  über  das  ganze  Prä- 
parat, sowie  auch  über  verschiedene  Einzelheiten  bei  stärkerer 
Vergrößerung  bekam  man  am  besten  bei  der  Färbung  mit  Häm- 
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alaun-Eosin;  dahingegen  traten  die  Verhältnisse  der  Gefäße  in  der 
Slastika  und  ihre  elastischen  Fasern  am  deutlichsten  bei  der 
Färbung  nach  Weigert  auf.  Am  lehrreichsten  für  uns  waren  die 
Bilder  bei  schwacher  Vergrößerung,  wobei  wir  auf  einmal  eine 
größere  Oberfläche  am  Präparate  studieren  konnten.  In  dieser  Be- 
ziehung war  die  LupenvergrOßerung  sehr  bequem,  gab  jedoch 
leider  keine  genauere  Einsicht  in  den  histologischen  Bau  der  be- 
treffenden Stelle  und  erforderte  deshalb  eine  unabläßliche  Eontrolle 
mit  stärkerer  Vergrößerung.  Deshalb  erschien  uns  am  angenehmsten 
und  am  vorteilhaftesten  die  Untersuchung  mit  Leitz'  Objektiv  Nr.  2 
und  Okular  Nr.  4,  wodurch  wir  den  Vorteil  eines  verhältnismäßig 
großen  Gesichtsfeldes  mit  der  Möglichkeit,  auch  feinere  Einzel- 
heiten ohne  Wechsel  der  Linse  zu  erkennen,  vereinigt  hatten.  Wenn 
wir  jedoch  die  Veränderungen  in  den  Gefäßwandungen  ganz  genau 
studieren  wollten,  so  benutzten  wir  Zeißsche  Apochromate,  und 
zwar  Immersion  2  mm  Ap.  4.  Übrigens  ist  bei  den  Zeichnungen, 
die  von  J.  Wenzel  in  Wien  ganz  vorzügUch  ausgeführt  wurden, 
jedesmal  die  Vergrößerung  angegeben. 

Wii*  wollen  jetzt  zum  eingehenderen  Studium  der  einzelnen 
Präparate  übergehen:  Fangen  wir  mit  den  jüngsten  Individuen  an, 
das  ist  mit  der  Durchsicht  der  Präparate,  die  von  2  fünfmonat- 
lichen Föten  entnommen  sind  (vergl.  Fig.  1).  Schon  bei  der 
ersten  oberflächlichen  Besichtigung  fällt  uns  sofort  auf,  daß  hier 
von  der  Existenz  eines  Sphincter  ani  internus  nicht  die  Bede  sein 
kann.  Wir  sehen  nur,  daß  die  Ringmuskulatur  im  unteren  Ab- 
schnitt des  Mastdarms  an  der  Stelle,  wo  beim  Erwachsenen  der 
Sphincter  int.  sich  befindet,  etwas  stärker  ausgebildet  ist:  wir  finden 
hier  etwas  mehr  zirkuläre  Muskelbündel  und  sie  sind  auch  etwas 
dicker;  aber  das  alles  bildet  nur  einfach  die  weitere  Fortsetzung 
der  zirkulären  Muskelschicht  des  höheren  Darmabschnitts  und 
differenziert  sich  gar  nicht  als  ein  selbständiger  Muskel  —  ein 
Sphincter  ani  int.  existiert  eben  noch  nicht 

Wenn  wir  das  Präparat  gegen  das  Darmlumen  hin  verschieben, 
kommen  wir  auf  die  Submucosa.  In  dem  lockern  Bindegewebe  ver- 
laufen hier  zahlreiche  arterielle  und  venöse  Blutgefäße  und  ein 
stark  entwickeltes  Netz  von  Eapillargefäßen,  Diese  Schicht  müssen 
wir  am  genauesten  betrachten,  da  gerade  in  ihr  die  Veränderungen 
an  den  Gefäßen  bei  den  Hämorrhoiden  am  frühesten  und  am  deut- 
lichsten auftreten.  Betrachten  wir  Fig.  1  genauer,  so  sehen  wir 
eine  auffallend  große  Anzahl  meist  quer  durchschnittener  Blutgefäße, 
von  denen  nur  einzelne  blutleer  und  kollabiert  erscheinen,  die  bei 
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weitem  größte  Mehrzahl  dageg^  mit  Blut  ausgefüllt  und  erweitert 
ist.  An  zwei  Stellen  bemerken  wir  diese  Gefäße  besonders  ange- 
häuft: Die  eine  Stelle  ist  dort,  wo  die  Haut  in  die  Schleimhaut 
übergeht;  wir  sehen  hier  ganz  deutlich  eine  große  Anzahl  feiner 
Gefäße  —  vorwiegend  Kapillaren,  aber  auch  kleine  Venen  — ,  die 
meistenteils  in  querer  Richtung  durchschnitten  sind.  Die  zweite 
Stelle,  wo  wir  eine  noch  größere  Anzahl  von  Gefäßen  angehäuft 
finden,  sehen  wir  da  wo  die  zirkuläre  Muskelfaserschicht  aufhört 
d.  i.  am  unteren  (peripheren)  Rande  des  Sphincter  int.  Die  Gefäße 
sind  hier  nicht  nur  zahlreicher  angehäuft,  sondern  sie  sind  auch 
von  größerem  £aliber  und  stärker  mit  Blut  angefüllt  Wir  heben 
diesen  Befund  mit  Nachdruck  hervor  und  lenken  speziell  darauf 
die  Aufmerksamkeit,  da  an  diesen  Stellen  für  gewöhnlich  die  Hämor- 
rhoiden sich  entwickeln.  Trotzdem  wir  genau  darauf  achteten,  haben 
wir. niemals  eine  Neubildung  von  Gefäßen  oder  Gefäß- 
sprossen, wie  es  Reinbach  beschrieben,  gesehen. 

Auf  der  Submucosa  sehen  wir  die  Schleimhaut  ausgebreitet,  die 
sich  nicht  besonders  von  der  der  höheren  Dickdarmabschnitte  unter- 
scheidet, nur  fällt  uns  eine  geringere  Anzahl  von  Solitärfollikeln 
auf.  Bei  Kindern  sind  sie  jedoch  noch  zahlreicher  vorhanden,  als 
bei  Erwachsenen.  Ebenso  sehen  wir  hier  an  den  Präparaten  vom 
Fötus  (ebenso  an  denen  von  Neugeborenen  und  kleinen  Kindern' 
verhältnismäßig  viele  Becherzellen  in  den  Lieberkühnschen  Drüsen, 
während  bei  Erwachsenen  sie  hier  viel  weniger  zahlreich  sind,  als 
in'  den  höheren  Abschnitten.  Etwa  1  mm  über  der  Linie,  wo  die 
Haut  in  die  Schleimhaut  übergeht,  sehen  wir  keine  Solitärfollikel 
und  keine  Lieberkühnschen  Drüsen  mehr  und  die  Epitbelien 
werden  immer  niedriger  —  immer  dem  Pflasterepithel  ähnlicher. 
Plötzlich  und  ganz  scharf  hört  die  Schleimhaut  auf  und  die  Haut 
beginnt 

Gehen  wir  zunächst  über  zum  Studium  der  Präparate,  welche 
wir  aus  dem  unteren  Abschnitt  des  Mastdarms  bei  Neugeborenen 
entnommen  haben,  und  zwar  an  24  Leichen.  Vor  allem  sehen  wir. 
daß  der  Sphincter  int  schon  deutlicher  hervortritt;  er  unterscheidet 
sich  bestimmt  und  ist  abgegrenzt  von  der  übrigen,  höher  gelegenen 
Ringmuskulatuiv  der  Darm  wand  nicht  nur  dadurch,  daß  er  2  mal 
doppelt  so  dick  ist,  sondern  auch  dadurch,  daß  seine  Muskelbändel 
stärker  sind  und  näher  aneinander  liegen,  indem  das  zwischen  ihnen 
gelegene  lockere  Bindegewebe  weniger  Raum  einnimmt  und  dichter 
ist  Wir  sehen  aber,  daß  er  doch  im  Vergleich  zu  dem  bei  'Er- 
wachsenen schmal  und  schwächer  entwickelt  ist   Überdies  bemerken 
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Dirir  auf  diesen  Präparaten  von  Neugeborenen,  daß  hier  an  der  Außen- 
fläche des  Spbincter  int.  keine  longitudinalen  Muskelfasern  mehr 
za  sehen  sind,  während  an  den  vom  Fötus  entnommenen  Präparaten 
außen  über  den  zii'kulären  Muskelfasern  und  der  lockeren  ßinde- 
gewebsschicht  Streifen  von  longitudinalen  Muskelfasern  verliefen. 

Über  die  Schleimhaut,  ihren  Übergang  in  die  Haut  und  über 
die  Submucosa  könnten  wir  nur  dasselbe  wiederholen,  was  wii' 
schon  bei  der  Beschreibung  der  vom  Fötus  entnommenen  Präparate  ge- 
sagt haben.  Auch  hier  fällt  uns  die  stärkere  Ansammlung  von 
Blutgefäßen  an  der  Haut-Schleimhaut-Übergangsstelle  und  an  dor 
unteren  Grenze  des  Sphincters  auf.        , 

Trotzdem  wir  sorgfältig  darnach  suchten,  haben  wir 
nirgends  auch  in  diesen  von  24  Neugeborenen  entnommen^^n 
Präparaten  eine  reichliche  Bildung  von  neuen  Blutgefäßen 
oder  Gefäßsprossen  gefunden,  wie  sie  Keinbach  beschrieböo. 

Nächstdem  haben  wir  die  Analgegend  bei  einigen  (5)  mehrere 
Tage  alten  Kindern  untersucht  (2  Tage,  5  Tage,  6  Tage,  6  Tage, 
10  Tage)  und  auch  in  diesen  Fällen  keinen  großen  Unterschied  von 
den  vorigen  gefunden.  Wir  sehen  nur,  daß  der  Spbincter  int  noch 
besser  entwickelt  ist  und  dem  bei  Erwachsenen  mehr  gleichkommt. 
Von  longitudinalen  Muskelfasern  an  seiner  Außenfläche  ist  absolut 
keine  Spur.  Wir  sehen  auf  der  an  der  Außenfläche  dieses  Muskels 
gelegenen  Schicht  von  lockerem  Bindegewebe  die  durchschnittenen 
quer  gestreiften  Muskelfasern  des  Spbincter  ext.  und  darauf  folgt 
eine  Lage  von  Fettgewebe.  Das  Stratum  papilläre  ist  auch  hier 
nahe  an  der  Haut-Schleimhautgrenze  kaum  angedeutet.  Diese  Grenze 
ist  scharf  zu  sehen,  obwohl  die  Schleimhaut  nicht  sofort  alle  ihi* 
zukommenden  Charaktere  zeigt.  Es  fehlen  nämlich  hier  zunächst 
die  Lieberkühnschen  Drüsen;  sie  treten  erst  in  einiger  Entfernung 
von  der  Grenze  auf  und  dringen  weniger  in  die  Tiefe.  Auch  finden 
wir  weniger  Becherzellen  in  ihnen  als  bei  den  Föten  oder  Neu- 
geborenen; die  SolitärfoUikel  treffen  wir  ebenfalls  hier  seltener  an 
als  bei  den  Föten. 

Bei  noch  älteren  Kindeni  (4  Mon.,  8  Mon.,  1  Jahr,  1  */2»  2,  3,  4^ 
5,  6  und  8  Jahre)  finden  wir  ebenfalls  ähnliche  Verhältnisse,  nur 
daß  die  Submucosa  hier  bedeutend  dicker  ist.  Je  älter  die  Indi- 
viduen sind,  um  so  breiter  ist  diese  Schicht,  um  so  zahlreicher, und 
stärker  sind  die  darin  verlaufenden  Gefäße.  Dieser  Unterschied 
tritt  wiederum  am  deutlichsten  an  den  zwei  schon  mehrmals  er- 
wähnten Stellen  auf:  am  unteren  Bande  des  Spbincter  int.  und  an 
der  Haut-Schleimhaut-Übergangsstelle. 
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Die  von  älteren  Individuen  (13,  13,  14,  17,  18,  19,  19,  20  Jahre 
entnommenen  Präparate  zeigen  dieselben  Bilder,  nar  sind  die  Aus- 
maße größer,  entsprechend  den  Jahren  und  der  Größe  der  Leiche 
Wir  sehen  schon  mit  bloßem  Auge  und  noch  besser  bei  Lupenver- 
größerung zahlreiche  Oefäßnetze  unter  der  Schleimhaut  verlaufen. 
Je  nachdem  unser  Schnitt  durch  eine  Morgagnische  Falte  oder 
in  den  Raum  zwischen  zwei  Falten  gefallen  ist,  wird  die  submucose 
Schicht  in  dem  einen  Falle  dicker  und  reichlicher  mit  Gefäßen  ver- 
sehen sein  als  in  dem  andern  Falle.  Das  darf  uns  weiter  nicht 
wundernehmen;  denn  wenn  wir  an  der  Leiche  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  des  unteren  Mastdarmabschnittes  näher  betrachten,  su 
sehen  wir  schon  mit  dem  bloßen  Auge,  daß  die  Morgagnischen 
Falten  viel  intensiver  gerötet  sind  und  eben  äurch  diese  stärkere 
Färbung  von  der  übrigen  Schleimhaut  deutlich  abstechen.  Diese 
Erscheinung  hat  uns  Qu6nu  durch  seine  Untersuchungen  —  wit- 
schen erwähnt  —  erklärt:  Nach  gut  gelungener  Injektion  der  Ge- 
fäße fand  er,  daß  gerade  in  den  Morgagnischen  Falten  sich  die 
Anastomosen  zwischen  der  V.  haeinorrhoidalis  Inf.  und  sup.  befinden, 
d.  i.  zwischen  dem  Gefäßsystem  der  V.  portae  und  der  V.  cava  inf.. 
und  daß  an  diesen  Anastomosen  zuerst  die  Erweiterung  und  die 
varicösen  Veränderungen  auftreten.  Das  ist  eben  die  Stelle,  an  der 
—  wie  auch  schon  erwähnt  —  Dur  et  die  kolbenförmigen  Anschwel- 
lungen gefunden  hat.  Das  ist  auch  die  Stelle,  wo  für  gewöhnlich 
die  inneren  Hämorrhoiden  sich  zu  entwickeln  anfangen:  hier  treten 
die  ersten  Anfänge  der  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Mast- 
darmvenen auf,  um  allmählich  den  Veränderungen  zu  unterliegen, 
die  wir  demnächst  bei  den  ausgebildeten  Hämorrhoiden  beschreiben 
werden. 

Schon  bei  diesen  verhältnismäßig  jungen  Individuen  bieten  die 
mikroskopischen  Präparate  eine  große  Mannigfaltigkeit  dar;  wir 
finden  kaum  zwei,  die  sich  ganz  ähnlich  wären.  Vor  allem  ist  die 
Dicke  der  Mucosa  und  Submucosa  sehr  verschieden,  dann  aber  auch 
die  Anzahl  der  in  ihr  verlaufenden  Gefäße,  ihre  Stärke  und  Füllung. 
Einzelne  von  diesen  Präparaten  zeigen  schon  so  weit  vorgeschrittene 
Veränderungen  an  den  Blutgefäßen,  daß  wir  das  nicht  mehr  als 
normale  Verhältnisse  ansehen  können,  trotzdem  es  sich  um  junge 
Individuen  handelt,  sondern  als  die  ersten  Anfänge  von  Hämor- 
rhoiden erklären  müssen.  Sehen  wir  uns  z.  B.  das  Präparat  Nr.  198 
von  einem  13  jährigen  Knaben,  dessen  unteren  Abschnitt  Fig.  2  dar- 
stellt, genauer  an,  so  bemerken  wir  vor  allem,  daß  die  Schicht  unter 
der  Schleimhaut   resp.  der  Haut  etwa  3— 4  mal  breiter  ist  als  ge- 
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wohnlich.  Dieses  Breiterwerden  ist  eines  der  gewöhnlichsten  und 
am  frfthesten  auftretenden  Symptome  bei  den  Hämorrhoiden.  Gerade 
an  der  Grenze  zwischen  der  Haut  und  Schleimhaut  und  noch  mehr 
an  der  unteren  Grenze  des  Sphincter  int,  ist  diese  Schicht  am 
breitesten;  an  diesen  Stellen  bilden  sich  förmlich  zwei  Höcker,  auf 
denen  die  Schleimhaut  und  Epidermis  sehr  verdünnt  ist;  manchmal 
treten  dort  sogar  Erosionen  auf,  oder  wenigstens  ein  kleinzelliges 
Infiltrat.  In  der  Submucosa  sehen  wir  eine  große  Anzahl  erweiterter 
Gefäße  —  vorwiegend  sind  es  kleine  Venen,  aber  auch  das  Lumen 
der  Kapillargefäße  ist  nicht  selten  stark  —  um  das  10  fache  —  er- 
weitert. Auch  in  der  Subkutis  (Fig.  2)  sehen  wir  mit  Endothel 
ausgekleidete  Bluträume.  Das  Bindegewebe,  in  welchem  sie  sich 
befinden,  ist  sklerotisch,  bedeutend  dichter,  und  die  Stelle  sieht  bei 
dem  großen  Reichtum  der  dicht  nebeneinander  gelegenen  Blut- 
gefäße einem  Angiome  nicht  unähnlich.  Die  meisten  Gefäße  sehen 
wir  auf  dem  Querschnitt;  wir  finden  aber  auch  schräg  und  längs 
durchschnittene.  Auffallend  ist  auch  die  Gruppierung  der  Gefäße: 
wir  finden  sie  meist  in  kleinen  Haufen,  was  wir  uns  jedoch  leicht 
erklären  können,  wenn  wir  uns  nur  an  die  Bilder  erinnern,  welche 
Quenu  bei  der  Injektion  der  Hämorrhoiden  erhalten  hat.  Sehen 
wir  uns  Fig.  3  (nach  Quenu)  näher  an,  so  sehen  wir  die  Venen 
stark  geschlängelt,  erweitert,  höckerig;  sie  bilden  gleichsam  einen 
losen  Knäuel,  dessen  einzelne  Fäden  verschieden  dick  sind,  selten 
von  normaler  Weite,  meistenteils  bedeutend,  nicht  selten  ganz  enorm 
erweitert.  Es  kann  uns  also  gar  nicht  wundernehmen,  daß,  wenn 
wir  unter  dem  Mikroskop  den  optischen  Durchschnitt  eines  solchen 
Gefäßknäuels  zu  sehen  bekommen,  das  ganze  Bild  sich  wie  ein 
kleines  Angiom  darstellt:  also  dicht  nebeneinander  gelegene,  in 
der  verschiedensten  Richtung  getroffene  Gefäßdurchschnitte,  die  nur 
durch  schmale  Streifen  dichten  Bindegewebes  getrennt  und  von  dem 
umgebenden  Gewebe  abgesondert  gleichsam  für  sich  ein  besonderes 
Ganzes  bilden.  Solche  Bilder  finden  wir  natürlich  nur  in  den  An- 
fangsstadien der  Hämorrhoiden  oder  dann  in  den  späteren  Stadien, 
wenn  neben  den  älteren  Knoten  neue  entstehen. 

Kehren  wir  jedoch  zur  weiteren  Betrachtung  unseres  Präpa- 
rates (Fig.  2)  zurück:  Dicht  unter  der  Epidermis  finden  wir  an 
einigen  Stellen  kleinzellige  Infiltration,  und  zwar  namentlich  dort, 
wo  die  Epidermis  stark  verdünnt  ist,  (Auf  der  Zeichnung  sieht  man 
in  der  Tiefe  der  Falte  die  verdünnte  Epidermisschicht  von  der  Unter- 
lage abgelöst  —  ein  Artefakt,  das  beim  Schneiden  des  Präparates 
entstanden  ist)  In  den  tieferen  Schichten  sehen  wir  keine  Infiltration. 
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Wenn  wir  bei  stärkerer  Vergrößerung  die  Veränderungen  in 
den  Venen  näher  betrachten,  so  erscheint  die  Media  am  staksten 
verändert:  an  einzelnen  Stellen  ist  sie  verdünnt,  vorwiegend  jedocb 
verdickt  und  zeigt  zahlreiche  elastische  und  fibröse  Streifen.  An 
den  Arterienwänden  bemerken  wir  in  diesem  Präparate,  ebenso  wie 
sonst,  keine  Veränderungen. 

Wenn  wir  zur  Prüfung  der  Analgegend  bei  Erwachsenen 
übei'gehen,  so  werden  wir  uns  alsbald  überzeugen,  daß  die  durch 
AUingham  vertretene  Ansicht  der  Engländer  wirklich  richtig  ist 
Es  gibt  in  der  Tat  keinen  erwachsenen  Menschen  —  sei  es  Mann 
oder  Frau  — ,  welcher  keine  Hämorrhoidalknoten  hätte.  Man  hat 
früher  den  nachteiligen  Einfluß  der  Beschäftigung,  der  sitzenden 
Lebensweise  u.  a.  entschieden  überschätzt  Wir  würden  die  Ansicht 
AUinghams  dahin  modifizieren,  daß  zwar  jeder  Erwachsene  Hä- 
morrhoiden besitzt,  aber  nur  im  pathologisch-anatomischen, 
nicht  im  klinischen  Sinne.  Viele  Personen,  bei  denen  wir  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  selbst  stärker  entwickelte  varicöse  Verände- 
rungen an  den  Venen  des  unteren  Mastdarmabschnittes  finden,  sind 
in  der  Tat  ganz  gesund  und  haben  nicht  die  geringsten  Beschwerden. 
Ja,  wir  haben  es  bei  unseren  Untersuchungen  des  öfteren  gesehen 
und  das  eben  auf  f^g.  2  abgebildete  Präparat,  entnommen  von  einem 
13  jährigen  Knaben,  beweist  das  gleichfalls,  daß  pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen  in  den  Mastdarmvenen  selbst  schon  im 
frühen  Alter  vorkommen  können.  Sie  sind  jedoch  bei  ganz  jangen 
Kindern  etwas  seltenes,  obschon  einzelne  Autoren  sie  auch  da  be- 
obachtet und  beschrieben  haben,  wie  z.  B.  Ch.  Ball  bei  einem  6- 
und  8jährigen  Kinde,  AUingham  bei  einem  3jährigen,  Ogston 
bei  einem  Neugeborenen,  Lannelonguebei  einem  mehrtägigen  und 
Quenu  bei  einem  13jährigen  Mädchen.  Klinisch  bleiben  trotz  alle- 
dem die  Hämorrhoiden  eine  Krankheit  der  Erwachsenen,  und  es  ist 
nicht  die  Größe  der  Knoten,  welche  die  Kranken  bestimmt,  ärzt- 
liche Hilfe  zu  suchen,  sondern  vielmehr  die  begleitenden  Kom- 
plikationen, welche  ihnen  Schmerzen  und  andere  Beschwerden  be- 
reiten. 

Gfestützt  auf  unsere  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
können  wir  nicht  die  allgemein  verbreitete  Ansicht  bestätigen,  daß 
Hämorrhoiden  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vorkommen 
^^nach  Bell  5:3).  Wir  haben  varicöse  Veränderungen  an  den  Mast- 
darmveuen  ebenso  häufig  bei  den  Frauen  wie  bei  den  Männern  ge- 
funden. Bei  den  Frauen  tragen  häufiger  sich  wiederholendö 
Schwangerschaften  entschieden  zu  der  Entstehung  von  Hämorrhoiden 
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bei,  obschon  nicht  in  dem  Maße,  wie  zur  Entstehung  der  Varicen 
an  den  unteren  Extremitäten.  Schon  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten —  bevor  noch  die  Gebärmutter  in  dem  Grade  ver- 
größert ist,  daß  von  einem  Druck  auf  die  Gefäße  die  Rede  sein 
könnte,  bemerken  wir  nicht  selten  eine  stärkere  Injektion  der  Hä- 
luörrhoidalvenen.  Wir  teilen  die  Ansicht  Siawinskis,  daß  es  sich 
in  diesen  Fällen  mehr  um  einen  reflektorischen  Nerveneinfluß  han- 
delt, infolgedessen  mehr  Blut  zu  den  Gefäßen  im  Becken  hinzu- 
strömt. Diese  Blutkongestion  können  wir  als  hinreichend  zur  Ent- 
stehung der  HämoiThoidalknoten  ansehen,  zumal  da  im  weiteren 
Verlauf  der  Schwangerschaft  noch  andere  schädliche  Einflüsse  hin- 
zukommen, wie  der  Druck  der  vergrößerten  Gebärmutter  und  die 
bei  den  Schwangeren  so  häufige  Stuhlverstopfung. 

Demnächst  geben  wir  die  Zeichnung  (Fig.  4)  eines  Präparates, 
welches  von  einer  31jährigen  Schwangeren  herstammt,  bei  der  man 
schon  makroskopisch  ziemlich  starke  äußere  und  kleine  innere  Hä- 
morrhoidalknoten bemerken  konnte.  Bei  näherer  Betrachtung  des 
Präparates  bemerken  wir  zwei  Höcker  an  den  schon  früher  er- 
wälmten  Stellen:  einen  am  unteren  Rande  des  Sphincter  int,  den 
anderen  an  der  Haut-Schleimhaut-Übergangsstelle.  Der  erste  ist 
von  verdünnter  Schleimhaut  überzogen,  deren  oberflächliche  Schichten 

—  wenn  auch  nicht  sehr  stark  —  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
kleinzellig  infiltriert  sind.  In  der  submukösen  Schicht,  deren  Dicke 

—  wie  gewöhnlich  bei  den  Hämorrhoiden  —  das  mehrfache  der 
normalen  beträgt,  fällt  uns  eine  überaus  große  Anzahl  von  Blutge- 
fäßen auf,  die  mehr  oder  weniger  mit  Blut  ausgefüllt  sind.  Meisten- 
teils sind  es  erweiterte  Venen,  seltener  Kapillaren;  die  Arterien 
sind  fast  gar  nicht  verändert.  Wir  bemerken  auch  kleine,  mit 
Endothel  ausgekleidete  Bluträume,  in  deren  Lumen  hier  und  da 
Beste  der  atrophierten  Zwischenwände  hineinragen.  Es  fällt  nicht 
schwer  zu  erkennen,  daß  sie  aus  zwei  oder  mehreren  erweiterten 
Venen  entstanden  sind,  deren  Wände  dicht  aneinander  gedrängt 
allmählich  usuriert  worden  sind,  und  nur  in  das  Lumen  hinein- 
ragende Leisten  sind  stehen  geblieben. 

Die  Wände  der  erweiterten  Venen  sind  meistenteils  verdünnt; 
bei  einigen  bemerken  wir  aber  im  Gegenteil  eine  Verdickung,  die 
auf  einer  stärkeren  Entwickelung  der  elastischen  und  teilweise  auch 
der  Muskelschicht  beruht. 

Die  Arterien  sind  meist  gar  nicht  verändert.  Das  Bindegewebe, 
in  welchem  die  Gefäße  verlaufen,  ist  stark  verdichtet  und  skle- 
rotisch. 
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Der  Abschnitt  der  Mastdarmwand,  der  sich  zwischen  den  beiden 
Höckern  befindet,  ist  auch  nicht  normal,  sondern  zeigt  ähnliche 
Veränderungen,  wie  die  eben  beschriebenen,  wenn  auch  in  geringe- 
rem Grade. 

Gehen  wir  zur  Betrachtung  des  unteren  Höckers  über,  welcher 
einen  äußeren  Hämorrhoidalknoten  darstellt,  so  bemerken  wir  auf 
den  ersten  Blick  einige  große  Lakunen,  die  mit  Blut  ausgefallt 
und  von  Endothel  ausgekleidet  sind.  Mehrere  dieser  Lakunen  liegen 
dicht  nebeneinander  und  bilden  gleichsam  ein  Ganzes.  In  den 
schmalen  Zwischenräumen  sehen  wir  nicht  selten  feine  Gefäße 
verlaufen.  An  einer  Stelle  bemerken  wir,  daß  die  Scheidewand 
zwischen  zwei  solchen  Lakunen  nicht  nur  verdünnt,  sondern  ganz 
durchbrochen  ist,  so  daß  die  Blutgerinnsel  hier  ineinander  übergehen 
und  ein  biskuitförmiges  Ganze  bilden.  Auf  der  größten  Hervor- 
wölbung des  Höckers  sehen  wir  unter  der  Epidermis  eine  mit  Blut 
ausgefüllte  Höhle,  welche  sich  jedoch  von  den  vorhin  beschriebenen 
Lakunen  dadurch  unterscheidet,  daß  sie  nicht  mit  Endothel  ausge- 
kleidet ist,  Wir  haben  es  hier  mit  einem  Extravasat  zu  tan,  und 
in  seiner  Umgebung  sehen  wir  auch  ein  dichtes,  kleinzelliges  Infil- 
trat. Außerdem  bemerken  wir  noch  an  verschiedenen  anderen 
Stellen  kleinere  Extravasate,  die  von  entzündlichen  Infiltraten  um- 
geben sind.  Diese  Lakunen,  welche  den  äußeren  Hämorrhoidal- 
knoten bilden,  berühren  oben  den  Sphincter  int.  und  bohren  sich 
sogar  in  ihn  hinein.  In  dem  Muskel  selbst  sehen  wir  hier  und  da 
stark  erweiterte,  sehr  dünnwandige  Gefäße,  die  zwischen  den  auf 
diese  Weise  auseinandergedrängten  Muskelbündeln  liegen.  Dieser 
Befund  widerspricht  der  Behauptung  Reinbachs,  daß  wir  in  den 
Muskeln  keine  varicöse  Veränderungen  und  Erweiterung  der  Gefäße 
mehr  vorfinden.  Diese  Behauptung  wird  noch  mehr  widerlegt  durch 
das  Präparat  No.  99.  Fig.  5,  wo  wir  den  Sphinkter  int.  gleichsam 
zerfasert  sehen  von  den  ungemein  zahlreichen  erweiterten  Gefäßen. 
Dieses  Bild  macht  auf  uns  den  Eindruck,  als  wenn  der  Hämorrhoi- 
dalknoten in  die  Tiefe  dringend  bestrebt  wäre,  den  ganzen  Muskel 
mit  seinem  erweiterten  Venennetze  zu  durchsetzen  und  ihn  ebenso 
wie  das  Unterhautzellgewebe  in  kavernöses  Gewebe  umzuwandeln. 

Auf  diesem  Präparate  können  wir  sehr  genau  auch  die  weitere 
Entwicklung  der  Hämorrhoidalknoten  studieren.  Wenn  wir  den 
inneren  Hämorrhoidalknoten  hier  näher  betrachten,  so  werden  wir 
uns  überzeugen,  daß  ihn  vorwiegend  eine  große  Anzahl  verhältnis- 
mäßig feiner,  wenn  auch  erweiterter  Venen  bildet,  welche  dichte 
Netze  und  Knäuel  bilden,  während  die  äußeren  Hämon^hoidalknoten 
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sich  dadurch  von  den  inneren  unterscheiden,  daß  sie  von  einer 
kleineren  Anzahl,  aber  stärker  erweiterter  Venen  gebildet  werden. 
Die  äußeren  Hämorrhoidalknoten  sehen  ihrem  Baue  nach  den  Va- 
ricen  an  den  unteren  Extremitäten  ähnlich,  während  die  inneren 
mehr  an  die  kavernösen  Angiome  erinnern.  Wir  sehen  jedoch  auf 
Fig.  5,  wo  ein  innerer  Hämorrhoidalknoten  abgebildet  ist,  da  er  im 
Niveau  der  Haut-Schleimhaut-Übergangsstelle  liegt,  daß  er  trotz- 
dem einem  äußeren  Knoten  seinem  Baue  nach  ähnlich  ist.  Wir 
haben  nämlich  hier  erweiterte  Venen  größeren  Kalibers,  die  sich 
sogar  nicht  mehr  als  einzelne  Venen  darstellen,  sondern  das  Ganze 
macht  den  Eindruck  eines  Angioms,  das  gebildet  wird  von  großen, 
nicht  sehr  zahlreichen  Bluträumen,  die  mit  Blutgerinnseln  ausge- 
füllt sind  und  voneinander  getrennt  werden  durch  sehr  schmale^ 
dünne  Zwischenräume,  so  daß  an  einzelnen  Stellen  das  Endothel 
der  einen  Höhle  sich  fast  mit  dem  der  anderen  berührt  und  nur 
durch  eine  ganz  dünne  Lage  von  Bindegewebe  von  dem  der  ande- 
ren Höhle  getrennt  wird;  ja,  an  zahlreichen  Stellen  sind  die 
Zwischenwände  ganz  durchbrochen  und  zwei  oder  selbst  mehrere 
Räume  kommunizieren  miteinander,  wodurch  ein  den  Angiomen  um 
so  ähnlicheres  BiM  entsteht.  Noch  deutlicher  tritt  dieses  auf  Fig.  6 
hervor,  wo  der  ganze  innere  Hämorrhoidalknoten  hauptsächlich  von 
zwei  großen  Bluträumen  gebildet  wird  (aus  dem  einen  ist  das  Blut- 
gerinnsei  beim  Schneiden  mit  dem  Mikrotom  herausgefallen).  Wie 
aus  den  in  das  Innere  der  Lakunen  hineinragenden  kleinen  Leisten 
deutlich  zu  sehen  ist,  sind  diese  Bluträume  aus  mehreren  erwei- 
terten Blutgefäßen  entstanden,  deren  Wände  an  einzelnen  Stellen 
so.  stark  verdünnt  sind,  daß  sie  nur  aus  Endothel  und  einer  sehr 
dünnen  Lage  zerstreuter  und  zerrissener  elastischer  Fasern  bestehen, 
welch  letztere  an  anderen  Stellen  vollständig  fehlen  können.  Aber 
nicht  alle  die  Hämorrhoidalknoten  zusammensetzenden  Blutgefäße 
haben  verdünnte  Wandungen.  In  einzelnen  Fällen  sehen  wir  im 
< Gegenteil,  daß  die  Gefäßwände  verdickt  sind  oder  wenigstens  keine 
Zeichen  von  Verdünnung  oder  Atrophie  zeigen.  Sehen  wir  uns  z.  B. 
unseren  Fall  25,  Fig.  7,  an.  Wir  haben  es  hier  mit  einem  äußeren 
Hämorrhoidalknoten  zu  tun,  der  von  nur  wenig  erweiterten,  aber 
zahlreichen  Blutgefäßen  gebildet  wird,  deren  Wände  gar  nicht 
dunner  als  normal,  sondern  im  Gegenteil  dicker  sind.  Diese  Ver- 
dickung beruht  vornehmlich  auf  einer  Vermehrung  der  elastischen 
Elemente  in  ihnen.  Eine  Verdickung  der  Gefäßwände  finden  wir 
3.uch  in  anderen  Präparaten,  wenn  auch  unzweifelhaft  seltener  als^ 
eine  Verdünnung.  Die  Wandverdickung  kann  durch  Veränderungen 
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in  den  verschiedenen  Schichten  bedingt  sein,  jedoch  selten  nor 
dnrch  Verdickung  der  Muskularis,  die  im  Gegenteil  für  gewöhnlich 
verdünnt  erscheint,  ja,  sogar  was  die  Muskelsubstanz  betrifft,  atro- 
phisch: an  ihre  Stelle  treten  Bindegewebsbündel ,  die  sich  nur 
schwach  färben  und  deren  stärkere  Entvricklung  eben  die  häufigste 
Ursache  der  Gefäßwandverdickung  ist.  Manchmal  jedoch  ist  die- 
selbe auch  durch  eine  Vermehrung  der  elastischen  Elemente  bedingt. 
Nicht  selten  treten  entzündliche  Erscheinungen  auf  in  Form  von 
kleinzelliger  Infiltration,  jedoch  nur  in  den  oberflächlichsten  Schichten. 
Die  verhältnismäßig  geringsten  Veränderungen  erleiden  die  Arte- 
rienwände, an  denen  höchstens  geringfügige  Zeichen  von  Peri- 
arteriitis zu  sehen  sind.  Deshalb  ist  es  eigentlich  unverständlich, 
wie  einzelne  frühere  Autoren  arterielle  Hämorrhoidalknoten  be- 
schreiben konnten.  Dies  läßt  sich  vielleicht  dadurch  erklären,  daß 
es  damals  an  mikroskopischen  Untersuchungen  fehlte  und  man  sich 
auf  das  eine  klinische  Symptom  stützte,  daß  in  etlichen  Fällen  auch 
bei  geringer  Verletzung  eine  ziemlich  heftige  arterielle  Blutung 
aufgetreten  war.  Dieses  Symptom  läßt  sich  aber  ganz  leicht  da- 
durch erklären,  daß  dicht  neben  dem  Hämorrhoidalknoten  oder  selbst 
zwischen  den  ihn  zusammensetzenden  Venen  eine  kleine  Arterie 
verläuft  und  dann  zu  einer  solchen  Blutung  Veranlassung  geben 
kann.  Quenu  sucht  auf  eine  andere  Weise  diese  arteriellen  Blu- 
tungen zu  erklären:  Er  weist  darauf  hin,  daß,  wenn  nur  die  kleinen 
Venen  erweitert  wären  und  nicht  auch  die  Kapillaren,  der  Blut- 
kreislauf erschwert  sein  müßte.  Da  aber  auch  die  Kapillaren  er- 
weitert sind  und  die  Summe  ihrer  Durchschnitte  vergrößert  erscheint 
so  ist  die  Zirkulation  in  ihnen  erleichtert  und  beschleunigt,  wodurch 
sie  gleichsam  eine  Fortsetzung  der  kleinsten  Arterien  darstellea 
,  so  daß  sich  in  ihnen  noch  arterielles  Blut  und  zwar  unter  einem 
ziemlich  hohen  Druck  befinden  kann. 

Was  die  überziehende  Haut  resp.  Schleimhaut  anbetrifft,  so  ist 
sie  für  gewöhnlich  verdünnt  und  das  um  so  mehr,  je  größer  die 
Hämorrhoidalknoten.  So  sehen  wir  z.  B.  auf  Fig.  8  die  Epidermis 
über  dem  äußeren  Hämorrhoidalknoten  stark  verdünnt  Dieses 
Präparat  stammt  von  einem  60  jährigen  Mann,  der  an  Hämorrhoiden 
gelitten  hat  und  zeigt  noch  einige  interessante  Einzelheiten.  Zuerst 
sehen  wir  auf  einem  langen  dünnen  Stiel  einen  Hämorrhoidalknoten, 
der  aus  mehreren  größeren,  mit  Blut  angefüllten  Lakunen  besteht 
Außerdem  sieht  man  eine  große  Anzahl  kleinerer  Gefäße  und  auf 
der  Höhe  des  Knotens  eine  Ulceration,  deren  Grund  von  einer 
dichten  kleinzelligen  Infiltration  mitten  in  einer  Fibrinablagerung 
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gebildet  wird,  dargestellt;  darüber  fehlt  das  Epithel.  Der  zweite, 
mehr  proximal  gelegene  Hämorrhoidalknoten  zeigt  andere  charak- 
teristische Merkmale,  die  wir  zwar  noch  an  anderen  Präparaten, 
aber  niemals  so  deutlich  gesehen  haben.  Wir  bemerken  nament- 
lich hier  und  da  mehrere  Grefäße  nahe  beieinander  im  dichten 
Bindegewebe  liegen.  Diese  kleinen  Oefäßgruppen  bilden  mit  dem 
sie  umgebenden  dichteren  Bindegewebe  gleichsam  ein  besonderes 
Ganze  und  sind  von  der  weiteren  Umgebung  ziemlich  scharf  abge- 
grenzt Das  Gewebe  in  der  weiteren  Umgebung  stellt  nämlich 
ein  lockeres  und  gequollenes  Gewebe  dar,  wie  wir  es  z.B.  bei  Oedema 
scroti  sehen.  Dies  Bild  können  wir  uns  dadurch  erklären,  daß  in 
der  Analgegend,  welche  den  am  niedrigsten  gelegenen  Körperteil 
bildet,  nach  dem  Tode  ein  Senkungsödem  entsteht  und  dadurch 
das  lockere  Bindegewebe  imbibiert  wird,  während  das  dichtiere  und 
sklerotische  Bindegewebe,  welches  die  Gefäße  umgibt,  der  Imbibition 
widersteht  und  sich  so  von  der  Umgebung  deutlicher  abgrenzt. 

Nicht  immer  finden  wir  jedoch  die  Schleimhaut  über  den  Hä* 
morrhoidalknoten  verdünnt;  manchmal  ist  sie  normal,  oder  kann 
sogar  verdickt  sein,  wie  in  unseren  Fällen  Nr.  190  Fig.  9  und 
Nr.  184,  Fig.  10.  Trotzdem  hier  die  Hämorrhoidalknoten  recht  groß 
sind,  entspricht  die  Dicke  der  sie  bedeckenden  Haut  resp.  Schleim- 
haut normalen  Verhältnissen.  Auf  beiden  Figuren  sehen  wir  die 
Hämorrhoidalknoten  von  großen  mit  Blut  gefüllten  Lakunen  ge- 
bildet, die  wie  gewöhnlich  voneinander  durch  dünne,  an  einzelnen 
Stellen  sogar  ganz  atrophierte  und  durchbrochene  Scheidewände  ge- 
trennt werden;  stellenweise  nimmt  das  Bindegewebe,  welches  die 
erweiterten  Gefäße  umgibt,  einen  faserigen  Charakter  an.  Auf 
Fig.  9  können  wir  die  gerade  nicht  seltene  Erscheinung  beobachten, 
daß  die  Entzündung  in  Form  von  kleinzelliger  Infiltration  auch  auf 
die  erweiterten  Gefäße  übergeht  und  einen  geschichteten  Thrombus 
zustande  bringt. 

Betrachten  wir  das  Präparat  Nr.  98,  Fig.  11,  welches  von  einer 
62  jährigen,  an  Marasmus  senilis  verstorbenen  Frau  herstammt,  so 
werden  wir  uns  überzeugen,  daß  die  bei  älteren  Personen  auf- 
tretenden Atrophien  und  senilen  Rückbildungsprozesse  auch  in  der 
Aftergegend  zum  Ausdruck  kommen.  Wir  sehen  hier  nicht  nur 
über  dem  verhältnismäßig  kleinen  äußeren  Hämorrhoidalknoten,  der 
von  einigen  mittelgroßen  Lakunen  gebildet  wird,  die  Epidermis 
verdünnt,  sondeiii  auch  in  weiterer  Umgebung,  und  die  submucöse 
resp.  subkutane  Schicht  zeigt  eine  verhältnismäßig  geringe  Tiefe. 
Diese  Schicht  besitzt  zahlreiche  Bündel  faserigen  Bindegewebes; 
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die  darin  vorhandenen,  nicht  besonders  zahlreichen  Grefäße  haben 
verdickte  and  kollabierte  Wandungen.  Diese  Verdicknng  b^-aht 
—  wie  wir  uns  bei  stärkerer  VenP'ößerung  überzeugen  können  — 
auf  der  Vermehrung  des  faserigen  Gewebes  auf  Kosten  der  elasti- 
schen und  Mttskelelemente. 

Sehr  viele  Autoren  haben  die  Ansicht  vertreten,  daß  Krank- 
heiten der  Leber  und  Zirkulationsstörungen  im  Gebiete  der  V.  portae 
zur  Entstehung  der  Hämorrhoiden  beitragen;  deshalb  haben  wir 
speziell  auf  solche  Fälle  unsere  Aufmerksamkeit  gerichtet,  bei 
denen  die  S^tion  derartige  Störungen  nachgewiesen  hat,  and  über- 
dies auf  solche,  wo  infolge  von  Herzfehlern  oder  aus  anderen  Ur- 
sachen venöse  Stauung  entstanden  war.  Unter  den  mehr  als  200 
untersuchten  Leichen  fanden  wir  32  Fälle  dieser  Art. 

Fig.  12, 13,  14  und  15  zeigen  uns  eben  Zeichnungen  von  Präpa- 
raten, die  wir  von  Leichen  genommen  haben,  bei  denen  die  Sektion 
eine  .venöse  Stauung  infolge  von  Herz-  oder  Leb^krankheiten  nach- 
gewiesen hat 

Bei  der  Betrachtung  all  dieser  Figuren  —  und  das  bezieht 
sich  auch  auf  die  übrigen  von  den  32  Fällen  —  ergibt  sich  zunächst, 
daß  wir  umsonst  erwartet  hatten,  besonders  große  und  ausgebildete 
Hämorrhoiden  vorzufinden.  Im  Gegenteil,  so  große  Knoten,  wie  wii* 
sie  z.  B.  auf  Fig.  5,  6,  8,  und  9  abgebildet  haben ,  sind  uns  nicht 
entgegengetreten. 

Betrachten  wir  z.  B.  etwas  näher  Fig.  12  und  13,  die  beide  von 
ein  und  demselben  Individuum  herstammen.  Auf  Fig.  13  bemerken 
wir  vor  allem,  daß  die  subkutane  resp.  submucöse  Schicht  vid 
breiter  ist  als  normal.  Schon  mit  dem  bloßen  Auge  sieht  man,  daß 
sie  sehr  blaß  ist,  da  sie  von  sehr  lockerem  und  ödematösem  Ge- 
webe gebildet  wird;  an  einzelnen  Stellen  ist  sie  einem  Schleim- 
gewebe ähnlich.  Auf  der  Abbildung  sehen  wir  nicht  diese  großen 
mit  Blut  angefüllten  Lakunen,  die  sonst  bei  den  Hämorrhoiden 
vorzukommen  pflegen;  wir  gewahren  nur  eine  erhebliche  Anzahl 
von  Blutgefäßen,  die  bei  der  bestehenden  Stauung  sehr  stark  aus- 
gedehnt und  mit  Blut  angefüllt  sind.  Bei  der  Betrachtung  dieser 
Figur  haben  wir  den  Eindruck,  daß,  wenn  die  ödematöse  Schwellung 
nicht  vorhanden  wäre  —  wir  überhaupt  nicht  das  Bild  von  Hämor- 
rhoidalknoten vor  uns  hätten,  sondern  eine  für  das  Alter  (27  Jahre 
zu  stark  vaskularisierte  Schleimhaut,  deren  Gefäße  überdies  einen 
zu  großen  Querschnitt  zeigen.  Trotzdem  konnten  wir  bei  der 
makroskopischen  Betrachtung  dieses  Präparates  recht  erhebliche 
Hämorrhoidalknoten  wahrnehmen;  nur  waren  sie  blässer  als  normal 
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und  ödematös.  Ebenso  verhielten  sich  andere  Präparate,  bei  denen 
Stauung  vorhanden  war:  makroskopisch  waren  große  Hämorrhoidal- 
knoten wahrzunehmen,  im  Mikroskope  suchten  wir  aber  vergebens 
nach  den  großen  mit  Blut  angefüllten  Lakunen. 

Noch  eins  fällt  uns  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
dieser  Präparate  auf,  daß  nämlich  nicht  nur  die  Venen  und  Kapil- 
laren in  der  submucGsen  Schicht  erweitert  sind,  sondern  auch  in 
gleichem  Maße  die  kleinsten  Gefäße  in  der  Schleimhaut  selbst.  Bei 
diesen  Individuen  mit  Stauungssymptomen  finden  wir  auch  häufiger 
kleinzellige  Infiltrate  der  Schleimhaut  und  der  Epidermis,  die  mehr 
in  die  Tiefe,  als  gewöhnlich,  dringen.  Wir  sehen  auch,  daß  die 
Qefäßwandnngen,  trotzdem  sie  durch  die  starke  AnfüUung  der  Ge- 
fäße gedehnt  sind,  meist  verdickt  erscheinen,  infolge  der  Vermeh- 
rung der  elastischen  Elemente  und  noch  mehr  des  fibrösen  Gewebes. 
Ziemlich  häufig  trefFen  wir  in  den  Wandungen  auch  Zeichen  vor- 
handener Entzündung.. 

Fig.  12  zeigt  uns  mehr  weniger  dieselben  Verhältnisse,  nur 
sehen  wir  hier  mehr  kleinzellige  Infiltrate  und  in  der  Submucosa 
finden  wir  außer  der  ebenso  starken  ödematösen  Anschwellung  an 
einzelnen  Stellen  Bündel  von  dichterem  Bindegewebe,  das  hier  und 
da  den  Charakter  eines  sklerotischen  Gewebes  annimmt. 

Einen  noch  höheren  Grad  von  kleinzelliger  Infiltration  einer- 
seits, und  fibröser  Verdichtung  andererseits  zeigt  uns  Fig.  14.  Wir 
sehen  hier  die  Schleimhaut  aufgelockert,  dicker;  die  feinen  Blut- 
gefäße in  ihr  stark  mit  Blut  angefüllt  und  erweitert;  zwischen 
ihnen  kleinzellige  Infiltrate,  die  in  die  Submucosa  hineindringen, 
wo  sie  vornehmlich  die  Gefäße  begleiten,  deren  Wandungen  ver- 
dickt und  entzündlich  verändert  sind  (stellenweise  deutliche  Endo- 
phlebitis).  Hier  und  da  finden  wir  einen  Thrombus,  der  auch  klein- 
zellig infiltriert  ist.    Wir  haben  in  diesem  Falle  also  vor  allem 
Symptome  einer  Entzündung,  und  schon  bei  der  makroskopischen 
Betrachtung  der  Schleimhaut  des  unteren  Mastdarmabschnittes  be- 
merkten, wir,  daß  sie  stärker  injiziert  und  mit  Schleim  bedeckt  war. 
Ahnliche,  nur  noch  stärker  ausgeprägte  Entzündungssymptome 
bemerken  wir  im  Falle  79  (Fig.  15).    Er  betrifft  eine  29  jährige 
Frau,   welche   an  chronischer  Lungentuberkulose  gestorben  war. 
Wir  haben  in  diesem  Falle  keine  Stauungssymptome,  so  daß  das  Bild 
nicht  getrübt  wird  durch  ein  Ödem  der  submucösen  und  subkutanen 
Schicht.    Auf  Fig.  15  fällt  uns  nebst  einem  äußeren  Hämorrhoidal- 
knoten vor  allem  die  starke  kleinzellige  Infiltration  auf.    Auch  die 
Blutgefäße  zeigen  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  einen  hohen 
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Grad  von  entzündlichen  Veränderungen:  sie  sind  stark  erweitert 
mit  Blut  angefüllt  und  von  kleinzelliger  Infiltration  umgeben.  Diese 
entzündlichen  Veränderungen  betreffen  nicht  nur  die  oberflächlichen 
Schichten  der  Haut,  sondern  reichen  tief  in  die  Subkutis  hinab. 

Fig.  16,  welche  von  demselben  Präparate  herstammt,  aber  die 
Übergangsstelle  der  Haut  in  die  Schleimhaut  darstellt,  zeigt  uns 
dieselben  Verhältnisse.  Wir  bemerken  hier  nur  noch  reichlichere 
kleinzellige  Infiltrate,  noch  stärker  ausgedehnte  und  mit  Blut  an- 
gefüllte  Gefäße  und  stellenweise  Blutextravasate.  In  diesem  Falle 
sahen  wir  bei  der  makroskopischen  Untersuchung  nicht  sehr 
große,  aber  recht  stark  gerötete  und  mit  blutigem  Schleim  be- 
deckte Hämorrhoidalknoten;  was  vollständig  dem  mikroskopischen 
Bilde  entspricht. 

Aber  kehren  wir  zurück  zur  Besprechung  der  VerändemngeD 
in  den  Fällen  von  Hämorrhoidalknoten,  in  denen  Symptome  venöser 
Stauung  vorliegen.  Das  Präparat  Nr.  40  (Fig.  17)  stammt  von  ein^n 
58  jährigen  Schwimmlehrer  her,  der  stark  dem  Alkoholmißbrauch 
ergeben  war.  Die  Sektion  ergab  Cirrhosis  hepatis,  ein  starkes 
Ödem  der  unteren  Extremitäten,  des  Scrotum  und  der  ganzen 
Rückenhaut,  sowie  eine  starke  Ansammlung  freier  Flüssigkeit  in 
der  Bauchhöhle  und  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen. 
Nach  Spaltung  des  Bektum  konstatieren  wir  ziemlich  starke  äußere 
und  kleinere  innere  Hämorrhoidalknoten.  Diese  Knoten  machen  den 
Eindruck,  daß  sie  ebenso  ödematös  angeschwollen  sind,  wie  die 
ganze  Bücken-  und  Gesäßhaut  Daß  das  wirklich  der  Fall  ist» 
können  wir  uns  an  dem  mikroskopischen  Bilde,  welches  Fig.  17 
darstellt,  überzeugen.  Wir  sehen  hier,  das  den  großen  äußeren 
Hämorrhoidalknoten  nicht  große,  mit  Blut  angefüllte  Lakunen  und 
stark  erweiterte  Gefäßknäuel  bilden,  sondern  nur  lockeres  und 
stark  ödematöses  Bindegewebe,  in  dem  sich  ziemlich  zahlreiche 
kleinere  Bluträume  und  Knäuel  von  Gefäßen  befinden.  Dieses  Bild 
ist  sehr  charakteristisch  und  haben  wir  es  schon  teilweise  bei  der 
Beschreibung  des  1.  Falles  (Fig.  8)  besprochen.  Die  Gefäße  sind 
nicht  ohne  Ordnung  in  dem  ödematösen  Bindegewebe  zerstreut, 
sondern  mehrere  von  ihnen  bilden  kleine  Gruppen,  welche  von  einer 
Zone  dichteren  Bindegewebes  umgeben  sind.  Wenn  man  uns  bei 
stärkerer  Vergrößerung  solche  Gruppen  zeigen  würde,  so  könnten 
wir  glauben,  daß  es  sich  um  ein  Angioma  cavemosum  handle,  mit 
stark  ausgebildetem  und  sklerotischem  Zwischengewebe  und  kleinen 
mit  Blut  angefüllten  Räumen. 

Damit  wollen  wir  die  Beschreibung  unserer  pathologisch^ana- 
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tomischen  Untersuchttngen  beenden  nnd  zu  Betrachtungen  allge- 
meinerer Natur  übergehen,  und  zwar  zu  entscheiden  versuchen,  ob 
^r  jnit  Reinbach  die  Hämorrhoidalknoten  als  gutartige  Neu- 
bildungen, als  Angiome,  ansehen  sollen,  oder  vielmehr  bei  der 
alten  Ansicht  Hippokrates  stehen  bleiben,  daß  die  Hämorrhoiden 
nichts  weiter  als  Varicen  der  Hämorrhoidalvenen  sind.  Vor  allem 
ist  hervorzuheben,  daß,  wenn  wir  die  Hämorrhoiden  als  Angiome 
ansehen  sollten,  ein  jeder  erwachsene  Mensch  in  seinem  Mastdarme 
Neoplasmen,  freilich  gutartige,  besitzen  würde,  und  überdies  wären 
diese  Neubildungen  nicht  etwa  von  begrenzter  Anzahl,  sondern 
würden  den  ganzen  unteren  Mastdarmabschnitt  einnehmeu.  Wie 
wir  an  unseren  Präparaten  gezeigt  haben,  sind  pathologisch-anato- 
mische Veränderungen  nicht  nur  an  den  Stellen  vorhanden,  wo  wir 
makroskopisch  Hämorrhoidalknoten  sehen,  sondern  wir  finden  sie 
auch  in  den  höher  gelegenen  Partien  des  unteren  Mastdarmabschnittes. 

Ebenso  und  vor  allem  spricht  gegen  die  Reinbach  sehe  Ansicht 
der  Umstand,  daß  wir  bei  unseren  an  mehr  als  200  Leichen  vor- 
genommenen Untersuchungen  in  keinem  Präparate  eine  ener^schere 
.  Neubildung  von  Gefäßen  gesehen  haben. 

Daß  man  ab  und  zu  schon  bei  kleinen  Kindern  Hämorrhoiden 
gefunden  hat^  spricht  auch  nicht  gegen  die  varicöse  Natur  der 
letzteren;  denn  erstens  sind  das  seltene  Ausnahmefälle,  und  zweitens 
können  auch  im  früheren  Alter  bei  besonders  günstigen  Verhält- 
nissen Hämorrhoiden  entstehen. 

Ebensowenig  spricht  gegen  die  varicöse  Natur  der  Hämor- 
rhoiden die  Tatsache,  daß  nach  der  Operation  selten  Bezidive  ein- 
treten. Erstens  sind  die  Rezidive  gar  nicht  so  selten,  und  zweitens 
ist  es  doch  sehr  leicht  erklärlich,  daß  in  den  nach  der  Operation 
entstehenden  Narben  und  in  deren  Umgebung  nur  schwer  neue 
varicöse  Erweiterungen  der  Venen  zustande  kommen  können.  Übrigens 
kann  man  sich  wohl  vorstellen,  daß  die  Operation  hier  ähnlich  wirkt, 
wie  die  Trendelenburgsche  Unterbindung  bei  den  Unterschenkel- 
varicen. 

Auch  der  Umstand,  daß  die  Hämorrhoiden  manchmal  von  selbst 
verschwinden,  um  nicht  selten  wiederzukommen,  spricht  nicht  sehr 
dafür,  daß  wir  es  mit  wirklichen  Neubildungen  zu  tun  haben. 
Ebensowenig  läßt  sich  die  Behauptung  rechtfertigen,  die  Hämor- 
rhoiden seien  deshalb  keine  Varicen,  weil  nicht  jeder,  der  mit 
Hämorrhoiden  behaftet  ist,  an  Stuhlverstopfung  leidet;  Stuhlver- 
stopfung ist  ja  nicht  die  einzige  Entstehungsursache  der  varicösen 
Erweiterung  der  Venen. 
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Wir  können  mit  Bestimmtheit  behaupten,  daß  man,  wenn  man 
einige  Hunderte  von  mikroskopischen  Präparaten  durchmustert  hat 
wie  wir  es  getan»  zu  der  festen  Überzeugung  kommen  wird,  daS 
die  Hämorrhoiden  nicht  Neubildungen  sind,  sondern  einfach  Yaricai 
der  Hämorrhoidalvenen;  dafär  sprechen  die  Bilder  der  Knoten  salbst 
dafür  spricht  ihr  Verhältnis  zu  der  Umgebung. 

Was  die  Entstehungsursachen  der  Hämorrhoiden  betoift,  so 
finden  wir  in  der  Literatur,  von  den  ältesten  Zeiten  angefangea.  die 
yerschiedensten  Ansichten.  Bei  der  Besprechung  der  Literatur 
haben  wir  schon  diese  Frage  gestreift  und  werden  uns  nicht  wieder- 
holen. Wir  teilen  die  Ansicht  derer,  welche  als  das  wichtigste 
ätiologische  Moment  die  häufig  sich  wiederholende  Blut- 
überfüUung  dieser  EGrpergegend  ansehen,  sei  sie  passi? 
oder  aktiy.  Die  Ursachen  dieser  Hyperämie  können  die  yer- 
schiedensten sein;  manchmal  wirken  mehrere  zusammen,  um  eine 
so  starke  und  langdauemde  Hyperämie  heryorzurufen,  wie  sie  zur 
Bildung  der  Hämorrhoiden  notwendig  ist.  Man  kann  nicht  einen 
gewissen  Einfluß  der  Prädisposition  und  Erblichkeit  ableugnen.  Ja, 
auch  die  Basse  spielt  hier  eine  Bolle;  schon  Hippokrates  wußte, 
daß  die  Völker  des  Orients  speziell  zur  Hämorrhoidalerkrankung 
neigen,  was  wir  heutigentags  so  häufig  an  den  Juden  bestätigt 
finden. 

Die  Plethora  abdominalis  der  alten  Autoren  ist  gewiß  nicht 
ganz  ohne  Einfluß  auf  die  Entstehung  der  Hämorrhoiden.  Sehen 
wir  doch  bei  Leuten,  die  sich  übermäßig  ernähren,  eine  gewisse 
Neigung  zur  Entstehung  yon  Hämorrhoiden,  was  gewiß  damit  zu- 
sammenhängt, daß  durch  übermäßiges  Essen  ein  yermehrter  Blut- 
zufluß zu  den  Verdauungsorganen  bedingt  wird.  Auch  Leute,  welche 
yorwiegend  Fleischspeisen  genießen,  neigen  zur  Hämorrhoidalbildnng 
schon  deshalb,  weil  sie  gewöhnlich  an  Stuhlyerstopfung  leiden,  und 
der  stauende  Kot  die  Mastdarmschleimhaut  reizt  Zur  passiven 
Hyperämie  in  dieser  Gegend  führt  sitzende  Lebensweise,  während 
Exzesse  in  venere  eine  aktiye  Hyperämie  hervorrufen,  indem  sie 
einen  vermehrten  Blutzufluß  zu  den  Beckenorganen  bedingen.  So 
läßt  sich  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  Onanie  und  der 
Entstehung  von  Hämorrhoiden  nicht  ganz  ableugnen. 

Wir  müssen  nochmals  als  eine  der  wichtigsten  Ursachen  Ar 
die  Entstehung  der  Hämorrhoiden  die  sich  häufig  wiederholende 
Hyperämie  des  unteren  Mastdarmabschnittes  mit  Nachdruck  her- 
vorheben. Sowohl  Obstipation,  wie  länger  dauernde  Diarrhoen 
können  denselben  Einfluß  haben.    Auch  Unreinlichkeit,  Abwischen 
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mit  hartem  oder  bedrucktem  Papier,  noch  mehr  Anwesenheit  von 
£ingeweidewflrmem  können  den  gleichen  schädlichen  Einfluß  aas- 
üben. Ebenso  kann  Entzündung  der  Gebärmutter  und  ihrer  Adnexe 
ein  ätiologisches  Moment  abgeben. 

Einige  halten  die  Prostatahypertrophie  und  die  sie  begleitenden 
Symptome  von  selten  der  Blase  —  wie  das  heftige  und  langdauernde 
Pressen  bei  der  Urinentleerung  —  als  ein  begünstigendes  Moment 
für  die  Entstehung  der  Hämorrhoiden;  aber  ohne  Zweifel  hat  auch 
Quönu  recht,  wenn  er  behauptet,  daß  in  einzelnen  Fällen  gerade 
das  Umgekehrte  der  Fall  ist,  daß  nämlich  die  häufigen  Blut- 
kongestionen, wie  sie  bei  den  Hämorrhoiden  vorkommen,  zur  Ent- 
stehung der  Prostatahypertrophie  beitragen  können. 

Was  den  Einfluß  der  Herz-  und  Leberkrankheiten  auf  die  Ent- 
stehung der  Hämorrhoiden  betrifft,  so  haben  wir  bei  der  Unter- 
suchung der  zahlreichen  diesbezüglichen  Präparate  den  Eindruck 
gewonnen,  daß  dieser  Einfluß  nicht  gar  so  groß  ist,  wie  für  ge- 
wöhnlich angenommen  wird.  Wie  wir  schon  oben  hervorgehoben 
haben,  rufen  diese  Krankheiten  wohl  eine  ödematöse  Anschwellung 
der  schon  bestehenden  Hämorrhoidalknoten  und  dadurch  eine  Ver- 
größerung derselben  hervor,  aber  ein  besonders  wichtiges  ätiologisches 
Moment  scheinen  sie  nicht  darzustellen. 

Indem  wir  in  dieser  Weise  die  Ätiologie  der  Hämorrhoiden 
kurz  skizzierten,  wollten  wir  damit  nochmals  unserer  Ansicht  Aus- 
druck geben,  daß  wir  die  Theorie,  die  Hämorrhoiden  seien  wirk- 
liche Neubildungen,  nicht  anerkennen  können;  im  Gegenteil,  wir 
wiederholen  den  Ausspruch  des  Hippokrates:  „Haemorrhoides 
nihil  aliud  sunt,  quam  varices  venarum  ani*'. 
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Aus  dem  Röntgenlaboratorium  von  Prof.  Dr.  F.  de  Quervain. 

La  Chaux- de -Fonds. 

Über  Manns  yalga 
oder  sogenannte  Madelangsche  Deformität  des  Handgelenks. 

Von 
Dr.  Hans  Siegriet. 

(Mit  20  Abbildimgeii  im  Text  und  Tafel  XIII.) 

Unter  dem  Namen  „Spontane  Subluxation  der  Hand  nach  vorne" 
veröffentlichte  im  „Archiv  für  klinische  Chirurgie"  des  Jahres  1879 
Madelung  die  erste  genaue  Beschreibung  einer  bis  dahin  kaum 
beachteten  Affektion  des  Handgelenks. 

Wenn  auch  das  Leiden  schon  lange  vor  Madelung  bekannt 
war,  so  ist  es  doch  erst  seit  diesem  Autor  als  wohl  abgegrenzte 
Erankheitsbild  in  den  Beachtungskreis  der  Chirurgie  gerückt  Auf 
Grund  von  12  von  ihm  selbst  beobachteten  Fällen  hat  Madelung 
eine  umfassende  Darstellung  der  Krankheit  gegeben,  als  deren 
Eardinalsymptom  er  die  Subluxation  der  Hand  nach  vorne  be- 
trachtet 

Da  jedoch,  wie  wir  sehen  werden,  in  vielen  Fällen  eine  wahre 
Subluxation  der  Hand  gar  nicht  existiert,  so  gaben  spätere  Autoren, 
welche  die  Affektion  beschrieben  oder  ihre  Kasuistik  vermehrten,  der- 
selben je  nach  dem  Symptom,  das  ihnen  als  das  wichtigste  erschi^ 
sehr  verschiedene  Namen,  von  denen  folgende  erwähnt  sein  mögen: 
„Subluxation  progressive  du  poignet  chez  les  adolescents**  (Kir- 
misson),  „Carpus  curvus"  (Delbet),  „Luxation  incomplöte  congeni- 
tale" (Ardouin  und  Jean),  „Luxation  progressive  du  poignet* 
(Gu6ry  und  Abadie),  „Rachitisme  tardif  des  poignets  (Duplay). 
In  der  deutschen  Literatur  wird  die  Affektion  meist  unter  der  Be- 
zeichnung „Madelungsche  Deformität  des  Handgelenks^  beschrie- 


über  Manu»  valga  oder  sogen.  Madelungsche  Deformität  d.  Handgelenks.    525 

ben.  Wenn  man  nicht  diesen  Namen  vorzieht,  so  scheint  mir  am 
passendsten  die  schon  von  Madelung  gebrauchte  Bezeichnung 
„Manus  valga''  zu  sein,  weil  die  Valgus-Stellung  der  Hand  das  am 
meisten  charakteristische  Merkmal  ist,  wie  aus  den  spätem  Ans- 
führnngen  hervorgehen  wird. 

Bevor  ich  auf  die  Besprechung  des  Leidens  selbst  eingehe,  mag 
hier  an  Hand  meiner  Tabelle  ein  kurzer  historischer  Überblick 
folgen. 

Als  der  erste,  der  die  Krankheit  beschrieben  haben  soll,  wird 
von  den  meisten  Autoren  und  auch  von  Madelung  selbst  Dupuy- 
tren genannt.  Dieser  macht  (1832)  in  einem  Artikel  über  Frak- 
turen des  untern  Badiusendes,  welche  Luxationen  im  Handgelenk 
vortäuschen,  aufmerksam  auf  eine  „besondere  Form  des  Handge- 
lenks"*,  die  bisher  häufig  Anlaß  zu  Verwechslungen  mit  Luxation 
gegeben  habe.  Diese  besondere  Form  des  Radiocarpalgelenks  be- 
obachtete Dupuytren  bei  mehreren  Arbeitern  der  Tuchfabrikation, 
die  mit  den  Händen  brüske,  oft  wiederholte  Traktions-  und  Pressions- 
bewegungen ausführen  müssen.  Diese  Berufsarbeit  fuhrt  zu  einer 
Erschlaffung  mit  nachfolgender  Überdehnung  des  Bandapparates, 
wodurch  die  Bewegungsausdehnung  vergrößert  wird.  Durch  das 
Übergewicht  der  Flexionsmuskeln  wird  der  Carpus  volarwärts  ver- 
zogen, so  daß  Luxationsstellung  besteht. 

In  diesen  Fällen,  die  von  Madelung  selbst  dem  von  ihm  be- 
schriebenen Leiden  zugezählt  werden,  scheint  es  sich  also  um  eine 
Berufskrankheit  zu  handeln,  die  mit  unserer  „Manus  valga^  nichts 
zu  tun  hat. 

Kurze  Zeit  später  jedoch  beschrieb  Malgaigne  in  seinem 
Werke  über  Knochenbrüche  und  Verrenkungen  das  Leiden  neuer- 
dings und  reihte  es  in  die  sogenannten  pathologischen  Verrenkungen 
ein.  Zu  diesen  pathologischen  Luxationen  des  Badiocarpalgelenks 
rechnet  er  auch  die  Dupuytren  sehen  Fälle,  obschon  er  selbst 
trotz  eifriger  Fahndung  bei  den  Arbeitern  des  nämlichen  Berufs 
während  20  Jahren  keinen  einzigen  derartigen  Fall  fand,  woraus 
er  den  Schluß  zog,  daß  diese  Deformität  außerordentlich  selten 
sein  müsse. 

Wichtiger  aber  ist,  daß  Malgaigne  selbst  einen  einschlägigen 
Fall  brachte,  der  nun  als  der  erste  Fall  von  echter  Manus  valga 
gelten  darf,  weil  dabei  nicht  nur  Banderschlaflfung  und  Luxations- 
stellung bestand,  sondern  eine  Formveränderung  der  Vorderarm- 
knochen selbst,  was  nach  späterer  Auffassung  das  Wesentlichste  ist 
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Auf  eine  Wiedergabe  an  dieser  Stelle  will  ich  yerziehteDf  da  sieb 
das  Wichtigste  in  der  Tabelle  findet 

In  dem  Kapitel  ^Angeborene  Verrenkungen''  erw&hnt  Mal- 
gaigne  einen  zweiten  Fall,  der  von  B.  W.  Smith  an  einer  jungen 
Frau  beobachtet  wurde,  die  am  rechten  Handgelenk  eine  Difformität 
trug,  die  sie  immer  gehabt  zu  haben  glaubte.  Dieser  Fall  iat  da- 
durch interessant  daß  er  der  erste  ist,  der  anatomisch  untersucht 
wurde.  Malgaigne  läßt  dabei  die  Frage  offen,  ob  Pseudoluxatian 
oder  wirkliche  Verrenkung,  ob  Intra-  oder  Extrauterinluxation  bestand. 
Ich  selbst  würde  den  Fall  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  als  einen 
extremen  Fall  der  Madelung  sehen  Deformität  betrachten. 

Weitere  zwei  Fälle  wurden  von  Weber  und  Busch  (1859; 
beschrieben.  Einer  dieser  Fälle  ist  dadurch  bemerkenswert,  daß 
Busch,  von  der  Annahme  ausgehend,  die  Deformation  sei  durch 
Muskelkontraktion  bewirkt,  eine  Tenotomie  ausfahrte,  die  sich  als 
wirkungslos  erwies. 

Von  A.  N61aton  und  Jean  wurden  (1874—1875)  zwei  anato- 
mische Präparate  des  Musfee  Dupuytren  beschrieben,  die  nichts 
Wesentliches  brachten. 

Erst  durch  die  Mitteilungen  Madelungs  (1878 — 1879)  kam 
Licht  in  das  Wesen  dieser  bis  dahin  dunklen  Krankheit 

Das  Beobachtungsmaterial  dieses  Forschers  umfaßt  zwölf  Fälle, 
von  denen  aber  nur  drei  in  seiner  Abhandlung  genauer  beschrieben 
sind,  worunter  ein  anatomisch  untersuchter.  Als  neu  erwähne  ich 
aus  den  Ausführungen  Madelungs  in  Kürze  folgendes:  Die  Hand 
ist  deutlich  nach  voiiie  subluxiert.  Bei  den  einen  Fällen  besteht 
eine  leichte  Radial-,  bei  den  andern  Ulnarabduktion  der  Hand. 
Die  untere  Radiusepiphyse  ist  volai*wärts  gekrümmt  Auf  diese 
von  ihm  gefundene  Tatsache  scheint  Madelung  indes  zum  unter- 
schied von  späteren  Autoren  kein  großes  Gewicht  zu  legen,  wie  er 
sich  überhaupt  viel  weniger  mit  den  anatomischen  Verhältnissen 
als  mit  den  entwicklungsmechanischen  der  Deformität  befaßt  In 
dem  sezierten  Handgelenk  einer  20  jährigen,  nach  einer  Entbindung 
gestorbenen  Frau,  fanden  sich  keine  Zeichen  einer  Knochen- 
erkrankung.  Der  Effekt  der  Formveränderung  im  Handgelenk  ist 
eine  nicht  unerhebliche  Funktionsstörung,  die  auch  gewissermaßen 
charakteristisch  ist,  indem  sie  der  anatomischen  Veränderung  ent- 
spricht Behindert  ist  die  Dorsalüexion,  während  die  Volarflexion 
eher  vermehrt  ist.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  Ulnarabduktion 
leicht  beschränkt,  in  andern  mehr  die  Radialabduktion« 

Während  also  die  Symptomatologie,  sowie  der  Entstehungsmodos 
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des  Lieidens  (letzterer  ist  in  meiner  Tabelle  wiedergegeben)  durch 
die  Arbeit  Madelungs  in  ausführlicher  Weise  erläutert  wird, 
bleibt  das  ätiologische  Moment  noch  unaufgeklärt.  Da  schon  von 
Madelung  erwähnten  Krümmung  des  untern  Badiusendes  nach  rom 
wird  in  einer  Abhandlung  von  Duplay  mehr  Bedeutung  zugeschrieben 
(18S5),  welcher  in  seinen  zwei  eigenen  Fällen  dieselbe  Beobachtung 
machte  und  den  Satz  aufstellte,  daß  gerade  hierin  das  primäre 
Moment  liege.  Die  Verkrümmung  des  Knochens  hinwiederum  er- 
klärte sich  Duplay  durch  Annahme  einer  ihr  zugrunde  liegenden 
Spätrachitis  (rachitisme  tardif)  und  suchte  diese  Hypothese  zu 
stützen  durch  Hinweis  auf  die  große  Ähnlichkeit  der  Manns  valga 
mit  dem  Oenu  valgum,  dessen  Pathogenese  durch  die  Arbeit  von 
Mikulicz  zwei  Jahre  vorher  genau  klargestellt  worden  war. 

Ohne  sich  bestimmt  gegen  die  Duplaysche  Ansicht  auszu- 
sprechen, findet  Redard  (1892),  daß  man  mit  der  Annahme  von 
Spätrachitis  zur  Erklärung  von  gewissen  Deformitäten  etwas  Miß- 
brauch getrieben  habe.  In  seinem,  wie  in  vielen  andern  Fällen  aus 
der  Literatur  fand  er  keine  Zeichen  von  Rachitis  und  umgekehrt 
bei  zahlreichen  von  ihm  untei*suchten  Rachitischen  in  verschiedenen 
Lebensaltem  keine  Madelungsche  Deformität.  Deshalb  nimmt 
Redard  seine  Zuflucht  zu  einer  neuen  Theorie:  Die  Deformation 
des  Handgelenks  ist  die  Folge  einer  Störung  im  Wachstum  und  in 
der  Punktion  der  Knorpelsubstanz  am  untern  Ende  der  Vorder- 
armknochen. Gewisse  Partien  dieses  Knorpels  erhalten  durch  oft 
wiederholte  Irritationen  eine  Hyperfunktion,  die  wiederum  lokale 
knöcherne  Hypertrophie  bewirkt,  infolgederen  sich  Luxation  des 
Handgelenks  einstellt.  Und  zwar  macht  Redard  darauf  auf- 
merksam, daß  die  knöcherne  Hypertrophie  oft  am  untern  Ulnaende 
sitze,  bei  intaktem  Radius,  wie  bei  einem  seiner  Fälle. 

In  einem  Aufsatz  von  Gu6pin  aus  demselben  Jahre  (1892) 
begegnen  wir  sodann  zum  erstenmal  der  Angabe,  daß  unsre  Krank- 
heit hereditär  sein  könne.  Dies  wird  durch  einen  zweifellosen  Fall 
illustriert  und  die  Heredität  von  vielen  spätem  Beobachtern  be- 
stätigt. 

Einen  wichtigen  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  unseres  Leidens 
brachte  die  Einführung  der  Radiographie  in  die  chirurgische  Dia- 
gnostik. Jagot  und  6u6ry  (1897  und  1898)  sind  die  ersten,  die 
ihre  Fälle  radiographisch  untersuchten.  Beide  konnten  dadurch 
eine  Krümmung  des  untern  Radiusendes  nach  vorne  und  eine  Hyper- 
trophie des  untern  ülnaendes  zweifellos  beweisen.  Es  soll  aber 
schon  hier  bemerkt  werden,  daß  ein  Teil  der  in  den  Radiographien 
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sichtbaren  Volamenzanahme  des  untern  Ulnaendes  auf  optischer 
Täuschung  beruht.  Der  Schatten  der  Ulna  erscheint  nämlich  wegen 
deren  weiterer  Entfernung  von  der  Platte  in  der  Projektion  auf 
dieselbe  als  zu  groß.  Den  Duplay sehen  Satz,  daß  die  Krämmnag 
des  Kadius  das  Primäre  sei,  hat  etwas  später  (1899)  auch  Delbet 
mit  aller  Bestimmtheitverfochten.  Er  macht  denselben  zum  seinigen 
und  fügt  bei,  daß  der  Carpus  mit  der  Gelenkfläche  des  Radios  in 
normaler  Verbindung  geblieben  sei;  Luxation  bestehe  nur  im  JJlüo- 
carpalgelenk  und  zwar  sei  diese  eine  sekundäre  infolge  der  Krümmung 
des  Badius  yolarwärts.  Auch  Delbet  nimmt  als  Ursache  der  Ver- 
krümmung eine  Spätrachitis  an. 

Von  nun  an  wurden  beinahe  alle  Fälle  radiographisch  unter- 
sucht und  die  Radiogramm  meist  in  den  betreffenden  Arbeiten 
reproduziert.  Hierbei  wird  von  den  meisten  Beobachtern  das 
Hauptgewicht  auf  die  pathologische  Verbiegung  des  untern  Radins- 
endes gelegt.  Besonders  erwähnt  muß  eine  Beobachtung  von  Kir* 
misson  (1902)  werden,  weil  sie  die  einzige  ist,  wo  die  Verhältnisse 
umgekehrt  sind,  nämlich  untere  Radiusepiphyse  nach  hinten  gebogen 
statt  nach  vom  und  dadurch  Luxation  der  Ulna  nach  vorne.  Eir- 
misson  und  nach  ihm  Gevaert  (1902)  unterscheiden  wegen  dieser 
Inkonstanz  im  Krankheitsbilde  zwei  Typen,  den  der  Madelung* 
sehen  Subluxation  der  Hand  nach  vorne  und  den  Typus  Duplay, 
bei  dem  die  Hand  (gegenüber  der  Ulna),  wie  im  Kirmissonschen 
Fall,  auch  nach  hinten  subluxiert  sein  kann. 

Während  bis  jetzt  alle  Autoren,  welche  die  Manns  valga  beschrie- 
ben haben,  die  spontane  Entstehung  betonten,  sucht  für  einen  Fall 
Abadie  (1903)  darzutun,  daß  genau  das  nämliche  Erankheitsbild  aach 
nach  Trauma  (Fraktur  des  Radius)  entstehen  könne.  Aus  dem  bei- 
gegebenen Radiogramm  ist  mit  Sicherheit  zu  schließen,  daß  der  be- 
treffende Patient  eine  wirkliche  Madelungsche  Deformität  besitzt; 
fraglich  ist  nur,  ob  sie  spontan  oder  traumatisch  sei.  Letzteres  geht 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  hervor  aus  der  beträchtlichen  Ver- 
kürzung des  Vorderarms,  der  brüsken,  fast  winkligen  Biegung  des 
Radius  im  Niveau  seiner  untern  Epiphyse  und  aus  dem  Vorhandensein 
einer  spornförmigen  Exostose  an  derselben  Stelle.  Das  Trauma  (Sturz 
von  einem  Baume)  liegt  20  Jahre  zurück  und  die  Anamnese  beweist 
nicht  mit  Sicherheit  eine  Fraktur,  da  sich  der  Patient,  der  durch 
den  Unfall  bewußtlos  geworden  war,  nur  erinnert,  nachher  einen 
festen  Verband  getragen  zu  haben.  Es  bleibt  also  dahingestellt 
ob  das  vorausgegangene  Trauma  direkt  zu  der  Deformität  führte 
infolge  Radiusbruches  oder  ob  vielmehr  dasselbe  bloß   im  Sinne 
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von  Abadie  durch  Läsion  des  Epiphysenknorpels  (Epiphyseolysis?) 
Anlaß  gab  zu  einem  unregelmäßigen  Wachstum  und  dadurch 
Verkrümmung  und  Verkürzung  des  Radius.  Bei  Besprechung  der 
Pathogenese  durch  Abadie  fällt  auf,  daß  in  der  Auswahl  der  zu 
der  Deformität  zu  zählenden  Fälle  wenig  kritisch  vorgegangen  wird, 
indem  z.B.  die  Dupuytrenschen  Fälle  beigerechnet  werden.  Hierzu 
ist  nun  Abadie  insofern  berechtigt,  als  er  das  Leiden  mit  dem 
umfassenden  Namen  „Luxation  progressive  du  poignet  chez  Fado- 
lescent^  belegt.  Entsprechend  dem  seiner  Ansicht  nach  wichtigsten 
Symptom,  der  Luxation  der  Ulna,  welche  allen  Fällen  gemeinsam 
sei,  unterscheidet  er  verschiedene  Grade  und  gibt  folgenden  Versuch 
einer  Klassifikation  (abgekürzt): 

I.    Der^Badius  behält  seine  Beziehungen  zum  Garpus. 

A.  Mit  Verschiebung  der  ülna  nach  hinten. 
(Alle  Fälle  anßer  dem  Kirmissonschen.) 

B.  Mit  Verschiebung  der  ülna  nach  vorn. 
(Fall  von  Kirmisson.) 

IL    Der  Radius  verliert  seine  Beziehungen  zum  Garpus  und  wird 
luxiert  (?). 

(Fälle  vonDupuytren,Beguin[?],Boinet[?],Gu6pin[?],) 

Im  übrigen  scheint  Abadie  das  Gharakteristische  und  die  Be- 
deutung der  Affektion  nicht  in  einer  einseitigen  anatomischen  Läsion 
zu  liegen,  sondern  er  nimmt  an,  daß  die  Handgelenksgegend  während 
des  Entwicklungsalters  der  Sitz  einer  progredienten  Deformation 
von  sehr  verschiedenem  Ursprung  sein  kann,  welcher  Verschieden- 
heit er  im  oben  angeführten  Schema  Ausdruck  verleiht.  Zu  einer 
etwas  abweichenden  Klassifikation  der  Fälle  gelangt  Abadie,  wenn 
er  nicht  nur  den  klinischen  Verlauf,  sondern  zugleich  den  anato- 
mischen Befund  berücksichtigt.  Er  unterscheidet  so  folgende  Formen: 

a)  Einfache  Hyperostose  der  Ulna. 

(Immer  doppelseitig,  kongenital  oder  im  frühen  Kindesalter 
auftretend.) 

b)  Einfache  Subluxation  der  Ulna. 

(Sowohl  gegenüber  dem  Radius  als  Garpus,  mit  Erschlaffung 
der  Bänder,  leicht  reduzierbar,  doppelseitig.  Folgt  entweder 
sekundär  der  unter  a  genannten  Hyperostose  oder  ist  der 
erste  Grad  einer  progressiven  Madelungschen  Sublu- 
xation.) 

c)  Lageveränderung  der  Ulna. 
(Schwer  oder  nicht  mehr  reduzierbar.) 

Deotache  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    91.  Bd.  35 
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d)  Erümmung  des  Badius. 

(Meist  einseitig.  Stellt  mit  c  den  gewöhnlichen  Verlauf  dar. 

Mit  andern  Worten:  a  gehört  nicht  zur  progressiven  Madelung- 
schen  Sublnxation,  kann  nur  deren  Entwicklung  prädisponieren; 
b  sind  örenzfälle  und  c  und  d  stellen  wirkliche  Fälle  von  Ma- 
delungscher  Deformität  dar.  Bezüglich  der  Pathogenese  hält 
Abadie  daf&r,  daß  die  Annahme  von  Spätrachitis  den  meisten 
Fällen  entspreche. 

Die  in  den  nächsten  Jahren  folgenden  Abhandlungen  von 
Cnopf  (1903),  Barthes  (1904),  Schulze  und  Volkmann  (1905. 
Schrade  und  Putti  (1906)  erwähne  ich  hier  der  Vollständigkeit 
halber,  da  sie  außer  Bereicherung  der  Statistik  wenig  Neues  brachten. 
Die  Diskusion  dreht  sich  darin  meist  um  die  Frage,  ob  eine  Sub- 
luxation im  Sinne  Madelungs  oder  eine  Deformation  der  Hand- 
gelenksgegend im  Sinne  von  Duplay  und  Delbet  anzunehmen  ist. 

Besonders  erwähnt  zu  werden  verdienen  aus  neuester  Zeit  zwei 
ausführliche  Arbeiten  von  Penisen  (1904)  und  von  Sauer  (1906\ 
Beide  werden  in  der  klinischen  Besprechung  genauere  Berück- 
sichtigung erfahren. 

Fasse  ich  alle  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle,  die  meinigen 
nicht  inbegriffen,  zusammen,  so  erhalte  ich  die  Zahl  55.  Davon 
wurden  anatomisch  untersucht  5  Fälle  und  radiographisch 
18  Fälle. 

.  In  Anbetracht  der  geringen  Zahl  der  genau  untersuchten  Fälle 
und  der  Verschiedenheit  der  Meinungen  der  Autoren  über  die  Pa- 
thogenese der  Manus  valga,  mag  daher  die  Mitteilung  dreier  sehr 
ausgesprochener  und  mehrerer  leichter  Fälle,  die  ich  während 
meiner  Assistentenzeit  an  der  chirurgischen  Privatklinik  des  Herrn 
Prof  Dr.  de  Quervain  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  be- 
rechtigt sein.  Hierbei  wurden  zum  ersten  Mal  stereoskopiscbe 
Aufnahmen  gemacht,  die  natürlich  zur  Beurteilung  der  Lage  der 
einzelnen  Knochen  zueinander  viel  genaueren  Aufschloß  geben, 
als  gewöhnliche  Bilder. 

Ich  beginne  mit  der  genauen  Beschreibung  der  genannten  drei 
schweren  und  kurzer  Anführung  der  leichteren  Fälle  und  lasse 
dann  in  tabellarischer  Zusammenstellung  die  in  der  Literatur  auf- 
gefundenen Beobachtungen  folgen. 

Fall  1.  Anamnese:  M.  J.,  18  J.,  Tochter  wohlhabender  Eitern, 
steht  seit  1  Jahr  in  Behandlung  wegen  Deformität  beider  Handgelenks- 
gegenden. 
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Die  Matter  der  Patientin  gibt  an,  daß  dieselbe  als  Kind  stets  etwas 
schwächlicher  gewesen  sei  als  die  vielen  übrigen  Greschwister.  Jedoch  ist 
keine  nennenswerte  Krankheit  vorausgegangen.  Patientin  begann  im  Alter 
von  13  bis  14  Monaten  ohne  besondere  MQhe  zu  gehen;  rachitische  Sym- 
ptome wurden  bei  der  Patientin  wie  auch  bei  den  übrigen  Kindern  nicht 
bemerkt 

Das  erste  Symptom  der  Aifektion,  wegen  der  Patientin  ärztliche  Hilfe 
aufsucht,  war  eine  Zunahme  des  Umfanges  des  linken  Handgelenks  im 
Alter  von  11  Jahren.  Bald  traten  in  diesem  zuerst  deformierten  Gelenke 
auch  Schmerzen  auf,  die  zeitweise  so  heftig  waren,  daß  Jodanstriche  ge- 
Toacht  wurden,  da  die  Mutter  an  das  Vorhandensein  rheumatischer  Schmer- 
zen glaubte.  Anstrengende  Arbeit  wurde  nie  verrichtet,  Trauma  hat  nie 
stattgefunden.  Die  meisten  Beschwerden,  rasche  Ermüdbarkeit,  hatte  das 
Mädchen  beim  Klavierspielen,  das  schon  vor  Beginn  des  Leidens  geübt 
wurde.  Die  mangelhafte  Virtuosität  in  dieser  Kunst  wird  von  der  Patientin 
selbst  auf  die  rasche  Ermüdbarkeit  dabei  zurückgeführt. 

Die  nächsten  paar  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Deformation  hatte 
die  Tochter  oft  spontan  sehr  heftige  Schmerzen,  die  durch  den  ganzen  Arm 
bis  in  die  Schulter  ausstrahlten.  Die  Bewegungen  der  Hand  waren  nie 
schmerzhaft.  Im  rechten  Handgelenk  bestanden  nie  Schmerzen;  eine 
analoge,  geringgradigere  Formveränderung  wurde  erst  durch  die  hiesige 
Untersuchung  entdeckt. 

Betreifend  die  Heredität  ergab  meine  Untersuchung  im  Hause  der 
Patientin  folgendes  Resultat: 

Großeltern: 

Großmutter  mütterlicherseits  (lebt),  normale  Handgelenke. 
Großvater  „  (f)   Magencarc,   soll    normale    Hand- 

gelenke gehabt  haben. 
Großmutter  väterlicherseits  (lebt),  bedeutend  prominente  unt.  Ulnar- 

enden,  Sub]ux.-Stellung  angedeutet. 
Großvater    väterlicherseits  (f)  soll    normale    Handgelenke    gehabt 
haben. 
Eltern: 

Vater  hat  normale  Handgelenke,  ist  jedoch  wegen  Plattfuß  roilitär- 

frei.     Sonst  kräftig. 
Mutter  hat  etwas  prominente  unt.  Ulnarenden,  nebenbei  beidseitigen 
Pes  valgoplanus  und  eine  leichte  dorsale  Skoliose.    Hatte  nie  Be- 
schwerden. 
Geschwister:  1  Bruder,  3  Schwestern. 

24jähr.  Schwester  ist  skoliotisch,  hat  aber  normale  Handgelenke. 
21  jähr.  Schwester  hat  auffallend  prominente  unt.  Ulnarenden,  links 

angedeutete  Sublux.-Stellung.     Hat  nie  Beschwerden  gehabt. 
22jähr.  Schwester  hat  beiderseits  etwas  verdickte  unt.  Ulnarenden, 

ohne  Beschwerden. 
17 jähr.  Bruder  hat  normale  Handgelenke. 
Keines  der  Geschwister  hat  andere  Zeichen   von  Rachitis   außer  der 
24  jähr,  skoliotischen  Schwester. 

Status:  Mittelgroßes  Mädchen  von  schlankem  Körperbau  und  etwas 
blasser  Gesichtsfarbe.     Schädelform   nicht  deutlich   rachitisch,    doch   sind 

35* 
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die  Tnbera  parietalia  stark  entwickelt.  Gebiß  gnt,  nur  zeigen  die  Schneidi^ 
zUine  rachitische  Kanelliernngen  and  stehen  Dach  innen  geneigt 

Thorax  von  flacher  Form.  Kein  Rosenkranz.  Leichter  Bippenbacb! 
links.  Leichte  Skoliose  der  firaetwirbelBaole  nach  links  mit  größter  Al- 
weichang  des  6.  Dorsal wirbets.  Kompensatorische  Latnbalskoliose  taci. 
rechts. 

Untere  EitremitAten:  Tibiae  leicht  nach  vorn  und  außen  konfe\ 
verbogen.  Beiderseits  leichter  Plattfuß,  rechts  geringgradiger  Pps  valpis 
Kein  Uallnx  valgns. 


Fig.  1.    Fall  J. 
Jnka  Hand,  Ülniiraeita. 


FJR.  2.    Fall  ]. 
[Dke  Hand,  Rodi&lsslte. 


Obere  Extremitäten:  Auffallend  ist  sofort  die  plumpe  Form  beider 
Handgelenke,  besonders  des  linken.  Zwei  photo graphische  Anfnafame» 
desselben  {Fig.  1  and  2)  illustrieren  besser  als  viele  Worte  die  Ergebniss* 
der  Inspektion:  Starkes  Vorragen  des  Capit.  ulnae  nach  der  Dorsal  sei  If- 
Dickenzunahme  der  ganzen  Hnndgelenksregion  aad  Subluxation sstetlDc; 
der  Hand  gegenober  dem  Vorderarm. 

Die  Falpation  ergibt,  daB  das  distale  Ende  der  Ulna  im  ganm 
Umfange  and  ein  Teil  der  unteren  Badiusgelenkflache  abtastbar  sind  io- 
folge  der  Sablaxation  der  Hand  nach  der  Volarseite.  Eine  gleichmißis^ 
leichte  KrQmmnng  beider  Vorderannknochen   mit  dorsaler  Konvexität  so- 
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wohl  in  der  Diaphyse  als  besonders  in  der  Epiphyse,  beim  Radins  Tolar- 
witrts,  bei  der  Ulna  dorsalwArts,  ist  dentlicb  palpierbar. 

Die  Snblaxationsstellnng  Iftßt  sich  mechanisch,  durch  Zag  an  der  Hand, 
nur   anTOllsIändig  korrigieren. 

Maskalatnr  und  Innervation  der  Vorderarme  normal  entwickelt  und 
funktionierend. 

Diese  vorstehenden  Bernerkangen  gelten  für  den  linken  Vorderarm; 
rechts  finden  wir  die  n&mlichen  Verhaltnisse,  nar  geringgradiger  (Fig.  3). 

Messung: 

Länge  des  Radia8(Capit.rad.  —  Proc,atyloiü.)links21  cm,  rechts  22  cm. 

Lange  der  Ulna  (Olekranon spitze  —  Proa  Btyloid.)  links  22,6  cm, 
rt-chts  23  cm. 

Grenzen  der  Bewegungen  im  Handgelenk  (passiv  und  aktiv 
gleich): 


Fig.  3.    Fall  1. 
Becble  Hand,  UlD*nelt«. 

Flexion  links  vermindert;  links  125*,  rechts  115". 

Extension  links  vermindert;  links  115",  rechts  105". 

Radialadduktion  links  vermindert;  links  135",  rechts  130". 

Ulnaraddnktion  links  vermindert;  links  175*,  rechts  165". 

Snpination  links  etwas  beschränkt. 

Pronation  beiderseits  normal. 

Rohe  Kraft  beiderseits  18  kg. 

Bei  der  Flexionsbewegnng  weichen  beide  Hände  deutlich  nach  der 
Ulnarseite  ab. 

Auf  der  linken,  stärker  deformierten  Seite  ist  das  Cabitus  valgas  etwas 
'Stärket  als  rechts  (bei  gestreckten  Annen  4"  Unterschied). 

Die  Röntgenuntersuchung  ergibt  Folgendes: 

1.  Linke,  stärker  deformierte  Hand: 

a)  Aufnahme  mit  Volarseite  gegen  die  Platte:  Fig.  4  u.  Tafel  XlII. 

(Pronationsstellung). 

Der  Radins   zeigt   in   seiner  ganzen  Länge   eine  Vermehrung  seiner 

ulnarkonkaven    Krtlmmung.      Diese   Krttmmung    ist   am    intensivsten    im 
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diBtalen  Drittel.  Seine  distale  Gelenkfläche  ist  auffallend  stark  ntnarwän.- 
geneigt.  Eine  gleichzeitige  vermehrte  Neigong  derselben  Tolarw&rts  li£i 
sich  schon  in  diesem  Bilde  erkennen  aus  dem  Umstand,  daß  bei  der  Be- 
trachtang von  oben,  also  vom  Profil,  eine  viel  größere  Flache  der  Gelenk- 
j)faDne  sichtbar  ist  als  in  der 
Norm.  Der  volare  Gelenknnd 
der  Badiusgelenkfladie  verUaft 
etwas  mehr  gebogen  als  nonnaL 
2 — 3  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
fläche,  oberhalb  der  £piphfseii- 
linie,  ist  am  Radius  eine  kleioe 
dornförmige  Exostose  sichtbar, 
die  alnarwärts  sieht.  Die  Epi- 
physenlinte  ist  sehr  denilicli 
erkennbar. 


Fig.  i.    Fall  1. 

Liuke  Bund  (PronstiDD). 


Fig.  p.    FaU  1. 
Link«  Hand  (SnpinaUoD). 


Die  Ulna  ist  wie  der  Radius,  nur  in  weit  geringerem  Grade  ge- 
bogen, sonst  von  normaler  Form.  Höchstens  springt  im  untern  Drittel 
die  Crista  interossea  etwas  scharf  hervor. 

Mit   dem  Radius   hat  die  Ulna   ihre   normale  Verbindung   gans  anf- 
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gegeben,  d.  h.  sie  ist  aas  dem  Radioalnargelenk  luxiert  und  reicht  weiter 
distalwärts  als  normal,  bis  an  die  Ossa  triquetram  und  pisiforme  hinab. 
Dadurch  erscheint  sie  gegenüber  dem  Radius  relativ  verlängert. 

Die  Ossa  carpi  sind  unter  sich  und  mit  dem  Radius  in  normaler 
Verbindung.  Infolge  der  vermehrten  Neigung  der  Radiusgelenkflftche  nach 
der  Ulna  hin  und  der  Luxationsstellung  der  letzteren  schiebt  sich  die 
proximale  Reihe  der  Handwurzelknochen  keilförmig  zwischen  die  distalen 
£Dden  beider  Vorderarmknochen  hinein.  Infolge  davon  stehen  die,  diese 
1.  Reihe  der  Karpalknochen  bildenden  3  Knochen  statt  in  einem  gleich- 
mäßigen Halbkreis  in  einem  Winkel,  dessen  Spitze  das  Os  lunatum  bildet. 
(Vergl.  hiermit  das  von  einer  gleichaltrigen  normalen  Person  stammende 
Handgelenk  in  Fig.  16). 

b)  Aufna*hme  mit  Dorsalseite  gegen  die  Platte:  Fig.  5. 

(Supinationsstellung.) 

Der  Radius  zeigt  auch  hier  eine  regelmäßige  ulnarkonkaveKrOmmung; 
auch  hier  ist  die  dornförmige  Exostose  und  die  Epiphysenlinie  recht  deut« 
lieh,  ebenso  die  vermehrte  Neigung  der  distalen  Gelenkfläche  gegen  die 
Ulna.  Bei  dieser  Stellung  dagegen  hat  sich  das  Ulnaköpfchen  seiner 
Radiusgelenkfläche  genähert,  so  daß  die  untern  Enden  beider  Vorderarm- 
knochen  in  normaler  Gelenkverbindung  zu  stehen  scheinen.  Auch  die 
scheinbare  Verlängerung  der  Ulna  gegenüber  dem  Radius  ist  aufgehoben. 

Schon  aus  dieser  Aufnahme  ist  ersichtlich,  daß  der  Carpus  mit  der 
Radiusfläche  gegenüber  der  Ulna  volarwärts  getreten  ist,  denn  das  keil- 
förmige Hineinragen  des  Os  lunatum  zwischen  die  untern  Enden  von 
Radius  und  Ulna  besteht  auch  hier,  trotzdem  Radius  und  Ulna  sich  be- 
rühren. 

c)  Bei  stereoskopischer  Betrachtung  der  entsprechenden  Röntgen- 
bilder in  Vergleichung  von  zahlreiqhen  Aufnahmen  normaler  Handgelenke 
fällt  vor  allem  die  entgegengesetzte  Krümmung  der  untern  Enden  beider 
Yorderarmknochen  auf.    Während  der  Radius  volarwärts  sieht,  ist  die  Ulna 
dorsal  gerichtet.    Das  Ulnaköpfchen  steht  vollständig  isoliert  dorsalwärts 
und  hat  jeden  Kontakt  mit  dem  Radius  und  mit  dem  Os  triquetrum  ver- 
loren.   Die  Ossa   carpi  sind  dem  Radius  in   seiner  volaren  Krümmung  ge- 
folgt und  stehen  also  in  einer,  der  Ebene  des  ganzen  Vorderarms  parallelen 
Ebene  weiter  volarwärts.     Auch  gegenüber  der  Radiusgelenkfläche  hat  sich 
die  Stellung  des  Carpus  insoweit  geändert,  als  das  Naviculare  und  Lunatum 
noch  etwas  weiter  volarseits  verschoben  sind  als  durch  die  Yolarkrümmung 
des  untern  Radiusendes  bedingt  ist,  denn  man  sieht  deutlich,  daß  letztere 
2  Knochen  nicht  die  ganze  Breite  der  Radiusgelenkfläche  einnehmen  wie 
in    der  Norm,    sondern   nur  die    volaren    ^/ß  derselben   und   deshalb  den 
volaren   Rand   der   Gelenkfläche   etwas   überragen.     Mit   andern   Worten: 
Wir  haben  eine,  wenn  auch  geringgradige,  Subluxationsstellung.    Am  deut- 
lichsten ist  die  Yolarverschiebung  des  Os  lunatum,  welche  es  der  doppelten 
Neigung    der   Radiusgelenkfläche   ulnar-   und   volarwärts   verdankt.     Sein 
Schatten  deckt  sich,  wie   auch  aus  Fig.  5  ersichtlich,  teilweise  mit  dem- 
jenigen des  Capit.  ulnae.     Nur  im  stereoskopischen  Bilde  aber  ist  sichtbar, 
daß   das   Os   lunatum    weit   volar  vom  Ulnaköpfchen   steht.    Infolge   der 
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Ulnarneigung  der  BadiuageleokB&che  uod  des  mangelDdeD  WidenUndt- 
des  dorsal  luxierten  UDtern  Utnaendes  siad  die  Ossa  naviculare  ond  luDatuni 
auf  dieser  schräggericlitetcD  GelenkflAche  aufwärts  (proximalvSrts)  and 
ulnarwSrts  geglitten,  so  daß  mit  ihoen  die  ganze  Hand  nach  der  Ulnai- 
seite  verschoben  erscheint  (Fiji.  5 '. 


d)AQfnahniG  mit  dcmUluar- 

rand  gegen diePlatte:  Fig.'iti 

und  Tafel  Xlil. 

Hier  ist  vor  allem  ein  bi- 
merkenswerter  Unterschied  z"i- 
schen  linker  und  rechter  Seitf 
zu  konstatieren.  Berücksicbliitt 
man  zndem,  daß  aach  aaf  der 
rechten  Seite  bei  ansrer  Pa- 
tientin bereits  eine  deatlicbe 
Deformation  vorhanden  ist,  so 
maß  der  Unterschied  ?on  link^ 
gegenüber  der  Norm  ein  noch 
viel  größerer  sein.  Das  BiU 
seihst  spricht  so  deatlicb,  <la£ 
ich  mich  hier  kurz  fassen  kann. 
Die  Resultate  der  stereostopi- 
schen  Betrachtungen  werden 
hier  bestätigt:  Entgegengesetzte 
Krümmung  der  distalen  Driiiel 
von  Radius  und  Ulna.  Die 
Krümmung  dehnt  sich  anf  tlen 
ganzen  Radius  aus,  w&hrend  die 
Ulna  in  den  obern  ^/j  normal 
ist.  Die  vermehrte  Volarneigang 
des  Radius  hat  einen  Schtefsland 
seiner  Gelenkflache  und  diese 
eine  Bayonnettstellnng  der  Hüwi 
gegenüber  dem  Vorderarm  w 
Folge.  Das  linke  distale  Ulnar- 
{Irittel  erscheint  etwas  ver- 
dickt, das  Capit.  ulnae  et»*' 
hypertrophisch. 


2.  Rechte,  wenigfer  deformierte  Hand. 

a)  Aufnahme  mit  Volarseite  gegen  die  Platte:  Fig.  6  u.  Tafel  Xlll 

Vergleichen  wir  die  ganz  analoge  Aufnahme  der  linken  Hand  (Fig.  4} 

mit  dieser,  so  finden  wir,  daB  auch  rechts  der  ganze  Radius  eine  Biegnne 

aufweist,  die  aber  bedeutend  geringer  ist  als  links,  was  ans  dem  Unter- 


über  Manus  valga  oder  sogen.  Madelungsche  Deformität  d.  Handgelenks.    537 

schied  der  Breite  des  Spatiam  interosseam  hervorgeht  Die  Form  der  Ulna 
ist  auch  hier  die  normale.  Ebenfalls  vermehrt  gegenüber  der  Norm,  ob- 
schon  geringer  als  links,  ist  die  Neigang  der  Badiusgelenkfläche  nach  der 
Ulnarseite  (vergl.  damit  Fig.  16).  Daß  auch  eine  Yolarneigung  der  Radius- 
gelenkfläche bestehen  maß,  l&ßt  sich  ans  der  Breite  schließen,  in  der  sie 
im  Röntgenbilde  erscheint.  (Vergl.  damit  Fig.  16).  Wegen  der  geringeren 
Krümmung  des  Radius  ist  hier  keine  relative  Verlängerung  der  Ulna  vor- 
handen. Dagegeir  hat  auch  hier  das  Capit.  ulnae  seine  Gelenkverbindung 
mit  dem  Radius  aufgegeben.  Die  untere  Epiphysenlinie  am  Radius  ist 
ebenfalls   sehr   seharf,   dagegen    ist   von   einer  Exostose   nichts  zu  sehen. 


Fig.  7. 

Linke  Hand  der  Schwester  von  Fall  1. 


Fig.  8. 
Rechte  Hand  der  Matter  von  Fall  1. 


Die  Verschiebung  des  ganzen  Carpus  nach  der  Ulnarseite  ist  weniger 
deutlich  als  links.  Der  ganze  Carpus  ist  von  größerer  Breite  als  der 
linke,  der  infolge  der  scheinbaren  Verlängerung  der  Ulna  und  der  größern 
Ulnarneigung  der  Radinsgelenkfläche  etwas  zusammengedrückt  erschien. 

b)  Die  stereoskopische  Aufnahme  bew^eist  uns  sehr  hübsch  die 
Volarneigung  des  untern  Radiusendes  und  zeigt  ebenfalls  die  Verschieden- 
heit in  der  Krümmungsrichtnng  von  distalem  Radius-  und  Ulnadrittel. 


3.  Linke,  deformierte  Hand  der  21jähr.  Schwester 

der  Patientin  L:  Fig.  7. 

Bei   der   Inspektion   fand   ich   stark    prominente   untere  Ulnarenden. 
links  leichte  Subluxationsstellung. 
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Wie  aus  der  Umrißzeichnung  des  Röntgenogramms  ersichtlich  i^^i. 
haben  die  Handgelenksenden  von  Radius  und  UIna  eine  etwas  unregel- 
mäßige Oberfläche,  was  vielleicht  auf  Wachstumsstörungen  im  Berficb 
der  Epiphyse  hindeutet.  Bei  stereoskopischer  Untersuchung  findet  mao 
eine  ganz  deutliche  Neigung  der  Gelenkfläche  nach  der  Vola  hin.  Sehr 
bemerkenswert  ist  die  das  gewöhnliche  Maß  fibersteigende  doppelt  bogen- 
förmige Ausbuchtung  der  vordem  Gelenklinie,  die  wohl  auf  eine  aboorme 
Plastizität  der  Knochen  Substanz  schließen  läßt.  Navikulare  und  Lunatum 
haben  sich  förmliche  Gelenkpfannen  ausgehöhlt.  Im  übrigen  ist  aber  di- 
Lage  der  Karpalknochen  zur  Radiusgelenkfläche  eine  normale,  so  daß  liit 
bei  der  Besichtigung  der  Hand  auffallende,  leichtgradige  8abluxation>- 
Stellung  allein  durch  die  Volarkrümmnng  des  Radius  in  seioem  untere 
Drittel  bei  dorsalem  Zurückbleiben  des  Capit.  ulnae  bedingt  ist. 

4.  Hände  der  Mutter:  Fig.  8. 

Bei  der  Inspektion  über  die  Norm  prominente  Capitula  ulnae.  Di*^ 
Röntgenaufnahme  ist  in  beistehender  Konturzeichnung  wiedergegeben.  Si> 
zeigt  keine  nennenswerte  Abweichung  von  der  Norm. 

Fall  2*  (Zufällig  entdeckte  Manus  valga  bei  einer  Verkäuferin.)  R IV. 
20  Jahre.  Anamnese:  Hat  nie  schwere  Arbeit  verrichtet  und  keine 
namhaften  Krankheiten  durchgemacht.  Weiß  nichts  von  überstandener 
Rachitis,  hat  das  Gehen  zum  normalen  Termin  gelernt.  Beginn  der  Haod- 
gelenksaffektion  ohne  vorausgegangenes  Trauma  im  14.  Altersjahre  mit 
spontanen  Schmerzen.  Bald  darauf  wurde  links  eine  Deformität  bemerkt. 
Die  Schmerzen  blieben  bestehen  und  Patientin  wandte  sich  deshalb  aii 
einen  Kurpfuscher,  der  ihr  einen  Gipsverband  machte,  den  sie  ohne  Erfolg 
einige  Wochen  trug.  Mittlerweile  sistierten  die  Schmerzen  links  und  traten 
solche  dafär  rechts  auf,  aber  weniger  intensiv.  Auch  die  sich  bildende 
Deformation  war  viel  geringer.  Seit  3 — 4  Jahren  ist  das  Leiden  stationär 
geblieben  und  hindert  das  Mädchen  in  ihrer  Arbeit  als  Verkäuferin  in 
einem  Papierladen  keineswegs.  Ja,  sie  gibt  sogar  an,  die  linke,  stärker 
deformierte  Hand  besser  zur  Arbeit  gebrauchen  zu  können  als  die  rechte, 
wegen  der  vermehrten  Flexionsmöglichkeit.  Allerdings  ermüdet  die  linke 
Hand  bei  andauernder  Arbeit,  z.  B.  beim  Stricken,  ziemlich  rasch.  Hat 
nie  Klavier  gespielt.  Das  Mädchen  macht  spontan  die  Angabe,  daß  ihr 
Leiden  ererbt  sei,  indem  ihre  Großmutter  (mütterlicherseits)  die  ganz 
gleiche  Deformität  besessen  habe.  Dagegen  hatte  die  Mutter  normale 
Handgelenke. 

Status:  Mädchen  von  mittlerer  Größe,  gutem  Ernährungszustand, 
etwas  blaß,  Herz  und  Lunge  gesund.  Schädel  von  normaler  Form,  Zähne 
gut,  keine  rachitischen  Zeichen  an  denselben.  Thorax  gut  gewölbt,  kein 
Rosenkranz.  Leichter  Rippenbuckel  links.  Leichte  Skoliose  der  obers 
Dorsalwirbelsäule  nach  links  konvex  und  kompensatorische  Lumbaiskoliose 
nach  rechts.  Untere  Extremität:  Tibiae  gerade,  links  leichtgradiger  ?^ 
valgo-planus. 

Obere  Extremität:  Beiderseits  etwas  vergrößerter  Cubitus  valgus. 
links  um  2 — 3  ^  mehr  als  rechts.    Muskulatur  und  Innervation  der  Arme 
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nonouL    Form  der  linken  KnOchelgegsnd  ähnlich  wie  bei  Fall  1  (s.  Fig.  9). 
Aaf    der  Volarseite   ragen   die  Sehnen   der  Mn.  flesor.  carpi    radiaL  nitd 
palmar,  long,  vor,   wie   wenn   sie   kontrahiert   wAren.     Die   Snblnxations- 
stellnng  der  Hand  gegen  den  Vorderarm  ist  nar  angedentet,  nicht  bo  aaf- 
ßkllig   wie   bei   Fall  1.     Der   Proc   styloid.  alnae   iat   ringsam   abtastbar, 
<lie   Radiasgelenkfl&che  dagegen  nicht    Der  Vorderarm  ist  gerade. 
Maße: 
Radiuslange  links. 2S  cm,  rechts  '23  cm. 
Ulnal&nge  links  22  cm,  rechts  24  cm. 
Bewegungen  im  Handgelenk  (aktive): 

Flexion  links  vermehrt  (bia  130",  rechts  bis  140"). 
Extension  links  vermindert  (bis  160**,  rechts  bis  150''). 
Abdnktion    ond    Addaktion,     Pronation    und    Snpinatiou 

beiderseits  gleich,  in  normalen  Grenzen. 
Rohe  Kraft  links  20  kg,  r«chts  25  kg. 
ROntgennntersnchnng: 


1.  Lin^ke,  stärker  deformierte  Hand:  Fig.  10. 

Bei  Betrachtang  der  Kontnrzeichnung  wird  man  sofort  an  das  Bild, 
das  dnrch  Fig.  7  wiedergegeben  ist,  erinnert.  Es  betraf  dies  die  21jilhr. 
Schwester  von  Fall  1.  Die  Analogie  der  beiden  Radiographien  ist  eine 
so  groBe,  daß  ich  mich  auf  wenige  Worte  beschranken  darf.  Die  beiden 
ersten  Earpalknochen  haben  sich  wie  beim  frühern  Fall  auch  in  diesem 
2  Vertiefungen  im  Radius  ausgehöhlt,  so  daB  die  Gelenkflache  in  2  Fas- 
^etten  geteilt  erscheint,  was  wiederum  anf  eine  abnorme  Weichheit  des 
Knochens  hinweist.  Die  volare  Krümmung  des  Radius  ist  in  diesem  Fall 
eine  bedeutendere,  was  ans  der  größern  Breite  der  Schatten  der  Ossa  navi- 
cuUre  und  lunatum  auf  der  Rad  ins  gelenkflache  hervorgeht.  Dagegen  ist 
in  Fall  2  der  Radius  bloß  volarwärts,  nicht  zugleich  nach  der  Ulnarseite 
gekrümmt  wie  in  Fall  1.  Dies  ist  ersichtlich  aus  einer  radio graphischen 
Anfnahme  des  ganzen  Vorderarms  in  analoger  Stellung  wie  die  Fig.  4 
nnd  6.  Die  Betrachtong  des  stereoskopi sehen  Bildes  zeigt  uns,  dafi  das 
UlnakOpfchen  dorsalwArts  vom  nach  vorn  gekrümmten  Radius  zurückge- 
blieben ist  und  daß  letztere  Krümmung  eine  recht  bedeutende  ist,  so  daß 
die  Annäherung  der  Ossa  triquetrum  und  pisiforme  an  das  UlnakOpfchen 
nur  eine  scheinbare  ist,  ebenso  die  Verlllngeruiig  der  Utna,  resp.  iler  Tief- 
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stand  des  Ulnaköpfchens.    Infolge  des  Ausbleibens  der  lateralen  Krftmmafi^ 
des  Radius  besteht  auch  keine  Ulnaverschiebung  der  ganzen  Hand. 

Eine   fernere   radiographische  Aufnahme   beider  Vorderarme  mit  dem 

Ulnarrand  gegen  die  Platte  (radio-ol- 
nare  Aufnahme)  zeigt,  daß  die  roltfe 
Krümmung  des  Radius  sich  gleich- 
mäßig auf  die  ganze  Diaphyse  er- 
streckt, ihr  Maximum  sogar  in  der 
Mitte  unfl^  nicht  im  distalen  Drittel 
hat.  Die  Schiefstellung  der  Radiär 
gelenkfläche  volarwärts  ist  denn  anch 
keine  sehr  bedeutende  nnd  eine  Snh- 
luxation  der  Hand  besteht  nur  gegeji- 
Ober  dem  dorsal  gebliebenen  unteren 
Ulnaende.  Letzteres  prominiert  aher 
sehr  weit  dorsalwärts  und  zwar  ver- 
dankt es  diese  Dorsalprominenz  nicht 
nur  der  Yolarkrfimmung  des  Radios 
nach  der  Volarseite,  sondern  da> 
unterste  Ulnardrittel  ist  selbst 
nach  der  Dorsalseite  gekrümmt  ><> 
daß  sich  die  unteren  Enden  der 
beiden  Yorderarmknochen  statt  ein- 
Fig.  10.    Fall  2.  ander  parallel    zu  verlaufen,    in  ?»*- 

Linke  Hand  (Pronation).  ringem  Grade  allerdings,  kreuzen. 


2.  Rechte,  weniger  deformierte  Hand. 

Wir  finden  hier  die   ganz  analogen  Verhältnisse  wie  links,  nur  alle> 

in   geringerem  Grade.    Der   einzige   qualitative  Unterschied   ist  der,  daß 

hier  das  ülnaköpfchen  weniger   hypertrophisch,  von  schlankerer  Fomi  is^ 
als  links. 


Fall  3.  Anamnese:  (Zufällig  in  der  Poliklinik  von  Chaux-de-Fooü« 
entdeckte  doppelseitige  Manns  valga  bei  einer  Wäscherin.)  Die  bis  heute 
stets  gesunde  44  jähr.  Wäscherin  G.  bemerkte  schon  als  junges  Mftdcben. 
daß  ihre  Handgelenke  verdickt  waren.  Das  Leiden  soll  im  10.  Altersjalire 
begonnen  haben  mit  starken  Schmerzen  in  beiden  Handgelenken.  Trauma 
oder  schwerere  Arbeit  war  nicht  vorausgegangen.  Die  Schmerzen  beganoen 
in  beiden  Händen  zugleich  und  waren  so  quälend,  daß  ärztliche  Hilfe  an- 
gerufen  wurde.  Dieselbe  bestand  in  Massage,  Anwendung  von  Elektrizität 
und  Anlegen  eines  festen  Verbandes.  Im  Verlaufe  von  1 — 2  Jahren  ver- 
gingen die  Schmerzen,  dafür  war  aber  die  jetzige  Form  Veränderung  ein- 
getreten. Von  nun  an  hatte  Patientin  in  ihrem  Beruf  als  Wäscherin  zeit- 
weise, bei  sogen,  „falschen  Bewegungen",  besonders  aber  beim  Wäsche- 
auswinden plötzlich  sehr  heftige  zuckende  Schmerzen  in  beiden  Knöcheln. 
Im  ganzen  ist  sie  jedoch  in  ihrer  Arbeit  nicht  behindert.  Auch  sind  die 
Schmerzanfälle  in  den  letzten  Jahren  viel  seltener  geworden.  Soviel  die 
Frau  weiß,  hatten  ihre  Eltern,  Großeltern  und  Geschwister  normale  Hände, 
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dagegen  soll  eine  25  jähr,  abwesende  Tochter  stark  prominente  Hand- 
knöchel haben,  aber  nicht  in  dem  Maße  wie  Patientin  selbst.  Aach  hat 
diese  Tochter  nie  Beschwerden  gehabt. 

Bei  Abschluß  der  Arbeit  können  wir  noch  zwei  Töchter  der  Patientin 
untersachen,  bei  denen  angeblich  erst  in  der  letzten  Zeit  eine  ähnliche 
Veränderung  an  den  Handgelenken  aufgetreten  sein  soll,  wie  bei  der 
Matter.  Es  handelt  sich  bei  beiden  in  der  Tat  um  einen  sehr  deutlichen 
Beginn  von  Manus  valga.  Wir  werden  weiter  unten  noch  auf  diese  Fälle 
zurückkommen. 

Status:  Mittelgroße,  robuste  Frau.  Organe  gesund.  Keine  Symptome 
von  Rachitis  außer  leichter  Verkrümmung  der  Tibiae.  Beide  Hände  in 
Valgasstellung,  ulnare  Abweichung  von  der  Achse  beiderseits  20  ^.  Zugleich 
besteht  deutliche  Subluxationsstellung,  rechts  etwas  stärker  als  links. 
Diese  Subluxation  läßt  sich  durch  Zug  an  der  Hand  zum  Teil  ausrichten, 
kehrt  aber  alsdann  federnd  zurück.  Die  Capitulae  ulnae  ragen  stark  nach 
dem  Dorsum  vor  und  scheinen  hypertrophisch.  Das  Capit.  ulnae  läßt  sich 
fast  ganz  abtasten,  die  untere  Radiusgelenkfläche  aber  ist  der  Palpation 
ganz  unzugänglich.  Das  Aussehen  von  Vorderarm  und  Hand  ist  ganz 
ähnlich  dem  Fall  2,  weshalb  ich  von  der  Wiedergabe  einer  Photographie 
abstehe. 

Längenmaße: 

Radius  beiderseits  19,5  cm,  Ulna  links  22  cm,  rechts  21,5  cm. 

Bewegungen  (aktive): 

Flexion  beiderseits  beschränkt,  rechts  bis  120  ^,  links  bis  125^. 
Extension  beiderseits  beschränkt,  rechts  bis  135  ^,  links  bis  130^. 
Ulnar  ad  duktion  leicht  vermehrt. 
Radialadduktion  leicht  vermindert. 
Pro-  und  Supination  beiderseits  normal. 
Rohe  Kraft  beiderseits  gut. 

Röntgenuntersuchung: 

1.  Rechte,  stärker  deformierte  Hand, 
a)  Dorso-volare  Aufnahme:  Fig.  11.     (Pronationsstellung.) 

Gleicht  Fig.  4  von  Fall  1.  Während  aber  bei  Patientin  1  die  äußere 
Deformität  viel  bedeutender  ist,  finden  wir  im  Röntgenogramm  nur  un- 
bedeutenden graduellen  Unterschied.  In  der  Art  der  radiographisch 
nachweisbaren  Veränderung  stimmen  die  beiden  Figuren  miteinander  voll- 
kommen überein,  so  daß  ich  auf  das  bei  Fall  1  Gesagte  verweisen  kann. 
Anch  in  Fall  3  befindet  sich  die  größte  ulnarwärts  gerichtete  Krümmung 
des  Radius  im  untern  Drittel,  was  eine  sehr  ansehnliche  Neigung  der 
radialen  Gelenkfiäche  gegen  die  Ulna  zur  Folge  hat. 

b)  Radio-ulnare  Aufnahme  beider  Vorderarme  und  Hände. 

Beide  Radii  sind  in  ihrer  ganzen  Länge  gebogen  mit  volarer  Kon- 
vexität,  der   rechte  stärker  als  der  linke,  was  der  rechts  stärkeren  Sub- 
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Inxation  entspricht.  Eine  iDtensivere  KrQmmnng  im  distalea  Drittel  im 
nicht  vorbaaden,  das  Uaxitnam  der  KrDmmnDg  liegt  in  der  Hitte  der 
Diaphyse.  Beide  Ulnae  siod  tod  normaler,  gerader  Form  in  ihren  zwei 
obern  Dritteln.  An  der  Grenze  jedoch  vom  mittleren  in  das  untere  Drittel 
beginnt  beiderseitig  eine  etarkere  ErOmmaag  nach  der  Dorsalseite,  rechts 
wieder  mehr  als  links.  Die  anteren 
Enden  der  zwei  Vorderarm knocheo 
kreuzen  eich  hierdurch  wie  im  Fall  i. 
Das  UlnakOpfchen  prominiert  stark 
dorsalnarts.  Die  Beziehungen  zwi- 
schen Radius  und  Carpus  sind  normal 
Die  Hände  stehen  zum  ganzen  Vorder- 
arm in  Snbluxationsstellnng  durcb 
die  Volarkrfimmung  des  Radius  aad 
die  Dorsal  kr  Qmmung  der  Ulna.  Eine 
Subluxation  im  Radlo-Karpalgelenk  ist 
nicht  vorhanden. 


c)  Stereoskopiscbe  Aufnahme. 

Veranschaulicht  deutlich  die 
starke  Volarneigang  der  Gelenkflache 
des  Radius.  Dieselbe  erweist  sich 
als  viel  bedeutender  als  bei  Fall  2. 
wie  auch  die  Neigung  der  Gelenli- 
flflche  gegen  die  ülna  eine  größere  ist. 
Die  auf  Fig.  11  sichtbare  breit? 
Kluft  zwischen  den  untern  Enden  der 
Vorderarmknochen  ist  eine  schein- 
bare in  bezug  auf  eine  Horizontal- 
ebene des  Vorderarms,  die  durch  beide  Vorderarmknochen  bei  supiniertem 
Arm  geht,  nnd  erklftrt  sich  ans  der  doppelten  KrDmmung  des  Radios 
nlnar-  und  volarwärts,  wodurch  der  Carpus  volarwärts  vom  untern  Ulni- 
ende  treten  konnte.  Auf  der  stark  geneigten  Radiusgelenkfläche  ist  An 
Os  lunatum  wie  in  Fall  1  ellenbogenwärtii  geglitten,  so  daB  es  sich  scheinbar 
keilförmig  in  das  Spatinm  interosseum  hineindrängt.  Stereoskopisch  i^t 
aber  sichtbar,  daS  die  ersten  drei  Karpalknochen  mit  der  volarwärts  ge- 
neigten Radius  gelenkflache  weit  vor  das  dorsal  gebliebene  untere  Ulnaende 
vorragen.  Durcb  die  Verkürzung  des  Radius  gegenüber  der  Ulna  reicht 
letztere  sehr  weit  hinab,  so  daß  sich  die  Schatten  des  Ulnakßpfchens  und 
der  Ossa  triquetrum  nnd  ptsiforme  fast  vollständig  decken.  DaS  der 
Process.  styloid.  ulnae  viel  tiefer  steht  als  derjenige  des  Radius  kommt 
zum  Teil  von  der  extremen  Ulnarabdnktionsstellnng  der  Hand,  welche  aber 
gerade  für  diesen  Fall  sehr  charakteristisch  ist 


2.  Linke,  für  die  Inspektion  weniger  deformierte  Hand. 
Die     analog     wie     für     die     rechte     Hand     gemachten    Aufnahmen 
zeigen,   daft   alle   Veränderungen   der  rechten    Seite   ganz   genau   syronie- 
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trisch  den  linksseitigen  sind,  nicht  nur  qualitativ,  sondern  auch  quan- 
titativ. 

Bei  den  beiden  Töchtern,  von  denen  die  eine  14,  die  andere  16  Jahre 
alt  ist.  zeigt  schon  die  Inspektion  einen  Beginn  von  Manus  valga.  Die 
Röntgenuntersuchung  zeigt  bei  der  dorsopalmaren  Aufnahme  bei  beiden 
Mädchen  eine  abnorm  starke  Nei- 
gung der  Gelenkflache  des  Radius 
nach  der  Ulna  hin.  Dabei  ist  der 
Radius  selbst  nicht  deutlich  ulnar- 
wärts  abgebogen.  Wohl  aber  ist 
besonders  bei  dem  14  jährigen 
Mädchen  das  Ende  der  Diaphyse 
stark  ulnarwärts  ausgeladen  (siehe 
Fig.  12).  Bei  beiden  Mädchen 
zeigt  die  Gelenkfläche  eine  geson- 
derte Aushöhlung  für  das  Navi- 
calare  und  far  das  Lunatum.  Bei 
der  seitlichen  Aufnahme  findet  sich 
der  Radius  leicht  volar,  die  Ulna 
stärker  dorsal  abgebogen. 

Funktionelle  Störungen  fehlen. 

Die  Untersuchung  des  übrigen 
Körpers  zeigt  bei  dsm  14  jährigen 
Mädchen  beiderseits  leichten  Platt- 
faß, leichte  linksseitige  lumbale 
Skoliose  mit  dorsaler  Rechtssko- 
liose. Vorderseite  des  Thorax  aus- 
gesprochen rachitisch.  Bei  dem 
16  jährigen  Mädchen  findet  sich 
beiderseits  ausgesprochener  Pes 
valgo-planus.    Wirbelsaule  normal. 

Thorax  vorn  etwas  abgeflacht. 

Fig.  12. 

Im  Anschluß   an   diese  3  Fälle  Jimgere  Tochter  von  Fan  3. 

von  wirklicher  Manvalgaus  möchte 

ich  an  dieser  Stelle  in  EUrze  einer  von  mir  letzhin  gemachten  Beobach- 
tung Erwähnung  tun,  die  vielleicht  zur  Pathogenese  unsrer  Aifektion 
einigen  Aufschluß  geben  kann,  indem  sie  vielleicht  den  Übergang  des  nor- 
malen zum  pathologischen  Handgelenk  bildet. 

Es  handelt  sich  am  den  Fall,  wo  alle  männlichen  Mitglieder  einer 
Familie  mit  einer  Deformation  ihrer  ^^ndgelenke  behaftet  sind,  die  in 
einem  abnorm  starken  Vorragen  des  Ulnaköpfchens  nach  dem  Dorsnm  be- 
steht ohne  daß  dazu  eine  Verbiegung  im  Niveau  des  Vorderarmes  oder 
eine  Subluxationsstellung  der  Hand  besteht.  In  dieser  Weise  veränderte 
Hände  besitzen  der  ca.  60  jähr.  Vater  und  alle  seine  4  Söhne  im  Alter 
von  22 — 32  Jahren,  während  die  Mutter  und  ihre  2  Töchter  von  ca.  20 
bis  22  Jahren  davon  frei  sind.  Wie  es  bei  den  Großeltern  war,  ist  leider 
nicht  zu  erfahren.  Keiner  der  5  Mftnner  hat  je  von  seiner  Eigentümlich- 
keit Beschwerden  empfunden  oder  irgend  eine  Funktionsstörung  bemerkt. 
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Keiner   bat   eine   schwere   Krankheit  durch  gern  atht   oder   schwere  Arti*i' 

verrichtet     Keiner  bat  ferner  andere  Symptome  von  überstandener  Rachilii. 

Ich   habe   die  Hftnde  und  Vorderarme  des,   die  stärkste  VerfinderoDt 

aufweisenden  24j&hr.  Sohnes  radiographisch  aufgenommen    and   dabei  il- 


Fig.  13. 

Sohslnbar«  Hanns  valga  bat  daformlarender  Arthritis. 

einzige  Abnormität  eine  schwache  Biegung  des  untern  Ulnaendes  dorsil- 
wftrts  mit  ziemlich  beträchtlicher  Hypertrophie  des  UlnakSpfcheus  gefunden. 
wie   abrigena   auch   das   untere  BeJliasende   auffallend   breit,   wie  keulen- 


förmig verdickt  ist.     Eine  Verkrümmung  des  Radius  oder  ein  Schiefstand 
der  Rad  iuäge  lenk  fläche  besteht  nicht. 

Es  erinnert  diese  Beobachtung  an  eine  Mitteilnng  von  F6r^,  der  bei 
25  männlichen  Epileptischen  eine  Hypertrophie  des  UlnakOpfchens  gefunden 
hat,  welche  er  als  körperliches  Degenerationszeichen  anfaßte  und  deo 
Uadelungschen   Fällen   anreiht.     Durch   diese   Beobachtung  F^r^s  auf- 
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merksam  gemacht,  habe  ich  bei  Gelegenheit  des  Besuches  einer  Irrenanstalt 
die  meisten  dort  untergebrachten  Epileptiker  beiden  Geschlechts  daraufhin 
untersucht,  ohne  die  genannte  Anomalie  zu  finden. 

Hier  wäre  endlich  noch  ein 
Fall  anzuführen,  der  zwar  äußerlich 
ebenfalls  das  Bild  der  Madelungschen 
Deformität  zeigt,  bei  dem  die  Ur- 
sache des  Übels  aber  in  einer  de-  \  (  \  /\//^^ 
formierenden   Arthritis  liegt 

Die  37  jährige  Patientin  P.  H., 
TV e gen  Malum  perforans  pedis  im 
Spitalc  in  La  Chaux- de -Fonds  in 
Behandlung,  leidet  seit  Jahren  an 
teils  deformierender,  tsils  ankylo- 
sierender chronischer  Polyarthritis. 
Beide  Handgelenke  zeigen  bei  der 
lnspektion  das  Bild  der  Madelung- 
schen Deformität.  Die  Röntgen- 
untersuchung zeigt  aber,  daß  es 
sich  um  einen,  der  deformierenden 
Arthritis  angehörigen  Prozeß  han- 
delt, der  mit  der  typischen  Manus 
valga  nur  die  starke  Abbiegung 
der  Ulna  nach  dem  Dorsum  und 
die  Verschiebung  des  Carpus  dem 
Radius  gegenüber  nach  der  Vola 
hin  gemein  hat.  (Siehe  Figuren  13, 
14  und  15). 


Zwei  weitere,  leichte  Fälle  von  ^g.  15. 

Manus    valga,    welche   mir  kurz   vor      scheinbare  Kanus  valga  bei  deformierender 

der  Drucklegung  dieser  Arbeit  von  Arthritis. 

Prof.     de     Quervain     zugewiesen 

wurden,  konnten  nicht  mehr  eingehender  berücksichtigt  werden.  Beide 
stellen  leichtere  Grade  der  Deformität  dar,  und  bei  beiden  finden  sich  am 
übrigen  Skelett  ausgesprochen  rachitische  Veränderungen  (Skoliose,  rachi- 
tischer Thorax,  Plattfuß)  vor. 


Deotsebe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    91.  Bd. 
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Tabellarische  Zusammen 

[Auf  Grund  der  Tabelle  von  Abadit 


t 

Name  des 
Autors. 
1,  Datum  der  Ver- 
;  offentlichung 

1 
'     Geschlecht     i 

1 

'  Alter  b.  Beginn 

«|g 

'6'btrv 
©•^  o 

a  1 

Trauma  (ein- 
maliges oder   ' 
habituelles) 

:                       1 

Inspektion 

JS3      *(Ss- 

Dupuy- 

m. 

1 

—       Arbeiter  der 

Luxation  desCarp. 

1 
G&rpua  direkt  vor  c 

tren-B6- 

Tuchfebri- 

nach  vorne  vom 

Vorderannknodia 

gin 

1832-1841 

'      kation 

Vorderarm. 

Durch  Zug  redüiier- 

(Drucker  u. 

bar,  kehrt  aber  siif  rt 

;     Walker). 

1 

'             zurück. 

Mal- 

m. 

13 

Ein- 

Mit 8-9  J. 

Hand  in  einer,  dem 

Garpus  nach  ron 
vom  Radius  u.  Ulc^ 

gaigne 

seitig 

Trauma; 

Vorderarm  paral- 

1856 

Fraktur  d. 

lelen,  aber  vorge- 

mehr als  2  cm  vor  drr 

Radius  in 

schobenen  Ebeae. 

ülna  u.  1  cm  vor  d«E 

1  seiner  Mitte. 

Diam.  ant-post 
—  5  cm  für  Übia, 

Radius  hinaofire 

Heilunj^. 
3— 4  J.  spater 

treten.  Krümmun: 

—  4  cm  für  d.  Ra- 

des Radius  in  sebe£ 

Beginn  der 
Affektion  bei 

dius. 

unteren  Ende,    (k- 

lenkrand  des  Radius 

anstrengen- 

nach vom  geneist  il 

der  Arbelt 

elngedröckt 

'     (Lasten- 

tragen). 

Mal- 

w. 

Junge 

Ein- 

Autopsie: Badiu:> 

gaigne- 

Frau 

seitig 

länger  als  Ülna,  ohih' 

Smith 

r. 

normale  Gelenk- 

1855 

fläche,  abgerundet 
endigend.   Oberhiw 

davon  am  Bacül« 
vom  eine  Höhle,  »> 

1 

rin  dasOs  navicaUrr 

und  lunatnis. 

Weber 

w. 

16 

Ein- 

Kein 

Hand  auf  der  Volar 

18i39 

seitig 
r. 

Trauma. 

Seite  der  Vorderaro- 
knochen.    Carp.  un- 
ter d.  Rad.,  vod  ihm  o. 

d.  Gapit  ulnae  nW'- 

! 

ragt. 

Busch 

w. 

12  bis 

Beid- 

Kein 

Subluxation 

•^— 

1864 

15 

seitig 

Trauma. 

beider  Hände 
nach  vorne. 
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Stellung  der  Fälle. 

(1903)  ergänzt  und  weitergef&hrt.] 


Schmerzen? 


» 


äi& 


O  S  a  *^ 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Nur  bei  Be- 
ginn  des 
Lieidens. 


Kaum  beein- 
trächtigt. 


Keine,  nach 
18  Monaten. 

Im  12.— 13. 
Jahre 

Schmerzen. 


Im  Alter  von  <  Vom  am  Ra- 


36Jahren  Be- 
wegungen so 
ausge&hnt 
wie  auf  der 

gesunden 

Seite,  außer 

Dorsalflexion 

u.  Pronation. 


dius,  ober- 
halb d.  Gar- 
pus  knöcher- 
ne Exostose. 


Irreduktibel. 


Erschlaffung  der  Ligamente 
I  infolge  brflsker,  heftiger,  oft 
,  wiederholter  Traktionen.  Durch 
I  das  Überwiegen  der  Beugemus- 
'  kulatur  entsteht  eine  progressive 
Luxation. 

Zu  den  „Pathologischen  Luxa- 
tionen" gezählt  Erschlaffung 
der  Ligamente  des  Gelenks.  Der 
Carpus  gleitet  vor  den  2.  Vorder- 
armxnochen. 


Pseudoluxation  oder  wirkliche 
Luxation  ? 


Schmerz* 
hafte  Ent- 
wicklung. 


Schmerzen 
während  der 
Entwicklung. 


Extension 
sehr  be- 
schränkt. 
Alle  Be- 
wegungen 
schmenSiaft. 


Reposition 

'  in  r^arkose. 

I  Rezidiv  trotz 

>  Gipsverband. 

Apparat  mit 

2  Federn. 


Reduktion 
erfolglos.  Zu- 
nahme der 
Subluxation 
nach  Teno- 
tomie. 


y^DieserFall  war  offenbar  durch 
Muskelkontraktion  bewirkt,  da 
dasMädchen  sichdurchaus  keiner 
traumatischen  Einwirkung  er- 
innerte. Eine  nähere  Ursache 
der  ersteren  war  aber  nicht  zu 
ermitteln." 

Muskelkontraktur. 


36  ♦ 
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03        »>::^  fl 

a 

a 

•5) 

1 

Bin- 
der 
es)    1 

1 

GB             -^    «    «   C 

Name  d 

1        Autors 

Datum  der 

1   öffentlichi 

1 

i 

OD 

o 

w. 

1 
Alter  b.Be 

1 

pqSS 

'V  btro 
©•r  o 

fl'SJS 

Trauma  ( 

mali^es  o 

habituell 

Inspektion 

J  o  §  «^t 

N^laton, 



Ein- 

Keine nach- 

—                 Anatom.  Präpari: 

A. 

seitig 

weisbare 

(untersucht  dann 

1874 

Spar  einer 

Boinet).    CarpL- 

^ 

früherenZer- 

nach  vom  Inxier 

( 

reißung  oder 

1 

Fraktur. 

Jean. 

w. 

1 

Kindl  Beid- 

Anatom. Präparä- 
B.  Seite:  Badiu^  b 

1875 

seitig 

(Mus^e- 

1 

seinem  untereo  £g^' 

Dupuy- 

nach  vom  gekrümmt. 

tren). 

1 
1 

Gelenkpfanne  aof  «i 
Radius  sekuodir  g^ 
bildet  für  d.  Carpo- 
Norm.  Verbindg.  i* 
Ossa  carpi  u.  Badia« 
Ulna  nach  hiiiL  hi 

Made- 

w. 

Vord. 

Ein- 

Anatom. Prif^nr. 

lung. 

20.  J. 

seitig 

unteres  Radiusefi-ir 

1879. 

links 

stark  eekrümmt.  Die 
GelenRfläche  amfiiSt 

A'N..'  V   \^9 

2  Teile,  wovon  de: 

eine  mit  d.  Carp.  ir 

Kontakt,  deraode^ 

frei,  oberhalb. 

Derselbe. 

w. 

15-20 

Ein- 

* 

Hochgrad.Sublox. 

1879. 

seitig 

nach  vorne. 

(Beobach- 

links 

tet  1875.) 

Derselbe. 

w. 

27 

Ein- 

Köchin; 

Subluxations- 

— 

1S79. 

■■  • 

seitig 

schwere 

stellg.  der  Hand 

(Beobach- 

rechts 

Kuchen- 

nach  vorne. 

tet  1870.) 

r 

arbeit.  Ten- 
doraginitis 
crepitans  der 
Extensoren 
des  rechten 
Vorderarms 

voraus- 

i 

• 

gehend. 

1 

• 
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Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Lebhafte 
Schmerzen 
bei  Beginn. 

Schmerz  bei 
Bewegungen 
im  Handge- 
lenk auch 
nach  ge- 
heilter Ten- 
cloraginitis. 


Zw.  Rad.  u. 
Carp.  keine 
größere  Ver- 
schiebbarkeit 
als  beim  nor- 
malen Hand- 
gelenk. Da- 
gegen Be- 
wegungen im 
Intercarpal- 
gelenk  das 

Normale 
übertreffend. 

Dorsal- 

flexion  sehr 

behindert. 


Fast  voll- 
ständige 
Arbeite- 
unfahigkeit. 


—  Monatelan^e 

Retention  in 


Gipsverband  war  in  1  Falle 
erfolglos  u.  läßt  sich  meist 
nicht  durchfuhren.  Von 
jedem  energischen  Kurver- 
such ist  abzusehen  u.  dem 
Fat.  der  Rat  zu  geben,  die 
Hand  mogl.  zu  scnonen,  be- 
sonders keine  energische 
Dorsalflexionen  zu  machen. 
Gute  Dienste  leistet  ein  ledernes  Armband 
üb.  dasHandgelenk,  das  durch  Riemenzug 
fester  od.  locKerer  angezogen  werd.kann. 


Jean  hält  die  Affektion  für 
kongenital  (Beschreibung  und 
Besprechung  des  Präparats  auch 
durch  Delbet.) 


„Spontane  Subluxation  der 
Hand  nach  vorne."  Gehört  zu  d. 
Wachstumsstörungen  der  Ge- 
lenke (Volk  mann).  Analogie  m. 
Fes  valg.,  Genu  val^.,  Skoliose. 
Die  Voroedingung  ist  eine  pri- 
märe Schwäche  des  Knochen- 
systems, wie  sie  das  Wachstum 
od.  irgend  eine  Ernährungsstö- 
rung mit  sich  bringen  kann.  Die 
individuell  verschiedene  Form 
des  Handgelenks  u.  sogar  der  ein- 
zelnen Knochen  desselben  ent- 
steht unter  dem  Einfluß  der  ver- 
schiedenen Beschäftigung.  Diese 
Umformung  der  Gelenkflächen 
durch  anstrengende  Berufsarbeit 
ist  immer  mit  Schmerz  verbunden 
u.  mit  dem  Schmerz  wiederum  ist 
eine  Umformung  der  Bewegungs- 
exkurse des  Handgelenks  ver- 
bunden. Der  mechan  Vorgang 
hierbei  ist  folgender:  Für  die  Be- 
wegungsexkursionen im  Handge- 
lenKe  bestehen  folgende  3  Arten 
Bewegungshemmungsvorrich- 
tungen :  die  knöcherne,  die  Bän- 
der- u.  Muskelhemmung.  Für  die 
Handgelenksbewegungen  ist  die 
letztere  d.  wichtigste,  wie  Hue- 
ter  gezeigt  hat.  Die  Beugungs- 
muskeln übertreffen  an  Masse  d. 
Streckmuskeln  um  ein  Bedeu- 
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•  ©•IE 


Derselbe.        9  weitere,  nicht  ausfuhrlich  beschriebene  Fälle: 

Davon:    5  weiblichen  Geschlechts, 
'  4  männlichen 


Einseitig  6  mal  (3  mal  rechts  nnd  3  m&l  links . 
Beidseitig  3  mal. 

In  keinem  Fall  ein  Trauma  oder  sehr  schwere 

Arbeit  vorausgeganrai. 
In  keinem  Fall  war  dasXeiden  angeboren. 


Tripier 

(Fölix) 

1884. 


w. 


Duplay 

1^5. 


1  14 

Beid- 

1 

seitig 

(links 

stärker} 

Plätterin. 


w. 


9 


Ein- 
seitig 
rechts 


Vor  4—5  J. 
heftige  An- 
Rtrengunj^  z. 
Öffnen  einer 
TÜre.Distor- 
sion. 


Sublux.  d.  Ulna 

nach  hinten. 
Handffelenk  in 
Gabelrücken- 
form.   Hand  u. 
Vorderarm  in  2 
parall.  Ebenen. 


Subluzationsstel- 
lung.    (Carpus 
nach  vom  vor- 
ragend.) 


Beziehungezi  z«. 
Bad.u.ülnaiDbe7G: 

auf  ihre  Lange  m^^ 

verändert  Procfty. 

radii  5  mm  tiefer  sl* 

proc.  styL  nh^^ 


Unteres  Bad-Eo-f 
stark  nach  vom  ti- 

krümmt    Unteres 

Ulnaende  in  seict^ 

Volumen  vcrmehn. 

nach  hinten  loxi«::' 
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chmerzen? 


&t3 


60- 


0) 
T3        o 


6IO 


eS 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


tendes.  Die  Haupthemmungs- 
vorrichtnng  für  die  volare  Hyper- 
flezion  wird  durch  e.  Spannung 
der  Sehne  der  Flexoren  gegeben. 
Diese  Sehnen  aber  verlaufen 
fast  ausschließlich  über  d.  vord. 
Epiphyse  d.  Badins,  bevor  sie 
zum  Kücken  d.  Handwurzel - 
knochen  u.  weiter  gelangen.  80 
muß  jede  extreme  Yolarflexion 
e.  Druck  auf  d.  vord.  Epiphyse 
d.  Radius  nach  d.  Vola  zu  aus- 
üben. Aus  diesem  immer  wieder- 
kehrenden Druck  und  Zug  ent- 
steht e.  Wachstumsstörung,  wel- 
che d.  Achse  d.  Radius  nach 
d.  Vola  zu  krümmt.    Doch  d. 

_  _  _       _      Muskelhemmung  wird  im  Falle 

der  Übermüdung  überwunden. 
Die  Knochen-  u.  Bandhemmung  tritt  in  Wirksamkeit,  u.  es 
entstehen  beim  wachsenden,  knochen-  u.  bandschwachen 
Individuum  Störungen  in  d.  Struktur  des  Knochen-  und  des 
Bandapparats.  Abnorm  starker  Druck  belastet  d.  untern 
Kanten  der  Radinsgelenkflftche  u.  des  Handwurzelknochens 
u.  bringt  dieselben  z.  Schwund.  Entlastet  von  Druck  da- 
gegen wird  d.  obere  Rand  d.  Radiuseelenkfläche.  Er  wächst 
ebenso  wie  d.Condylus  int.  d.Femur  d.  Qenu  val^.  DieForm- 
veranderung  erreicht  ihren  Abschluß  mit  d.  Stillstand  des 
Knochenwachtums,  ebenso  erlischt  dann  d.Schmerzhaftigkeit. 


Im  Beginn 

lebhafte     j 

Schmerzen,  I 

später  ab-   j 

nehmend.    ! 


Keine  Be- 
hinderung 
im  Alter  von 
13  Jahren. 


Hyperostose 
aer  Ulna. 
Skoliose. 


Orthopäd. 

Apparat  z. 
Fixierung 

d.  Hand  in 

Extension. 
Elektrisa- 

tion  d.  Ex- 
tensoren. 
Vorüber- 
gehender 
Erfolg, 

später  Rezi- 
div. 

Orthopäd. 

Apparat, 

später 

lineare 

Osteotomie 

d.  Rad.  mit 

Erfolg. 


Überanstrengung  d.  Handge- 
lenks im  Wachstumsalter  als 
Gelegenheitsursache.  Dieselbe 
erzeugt  e.  Zustand  von  patholog. 
Hyperexzibilität  d.  Rücken- 
markes;  dessen    Folgen    sind: 

1.  Ernährungsstörung  im  Gelenk. 

2.  Muskelkontraktur,  Deforma- 
tion mit  folgender  Subluxation. 


Spätrachitis  (verglichen  mit 
Genu  valg.).  Das  primäre  Mo- 
ment ist  cTKrümmungd.  Radius. 
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Duplay 
1891. 


w. 


V.  Berg 
mann 

1888. 


Gu^pin 
1892. 


Redard 

1892. 


w. 


w. 


a 
p 

'53d 


15 
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Beid- 
seitig 


Vor 
17  J. 


Beid- 
seitig 


Kin- 

des- 
alter 


Beid- 
seitig, 
starker 
links 


w. 


14 


Beid- 
seitig 


Kein  Trau- 
ma. 


Subluxations-     .    Regelmiß.  ErüL 
Stellung  (Garpus  ,  mung  d.  unu  Eii  ^^ 
nach  vom  vor-    j    von  Bad.  u.  Hj"- 
ragend).  palmarwärts.    C^' 

ulnae  hypertmp 

Symmetr.  Sublux. '  — 

beider  Hände     ' 
nach  vorn.        ' 


Leichtes 

Trauma  im 

Kindesalter 

auf  d.  linken 

Seite. 


Handgelenks-     |    Capit.  ulnae  si^l- 
gegend  verdickt,  i  luxiert  einers.  ^n^^' 
Ülna  nach  hinten  i  über d. Radius,  amk:- 
vorragend.        '    seits  gegenüber  1 

I  Carpus,  ohne  Zu 
j  nähme  d.  Vol.  Ke*h 
I  zierbar  rechts  durch 
I  Druck  auf  d.  Ulrji 
I  (Vergleich  nm 
!  Klaviertaste).  Llfr- 
'  dies  leichte  Sublni 
I  des  Carpus  vor  'i^u 
Rad.,  leicht  reduzi 
I  bar. 


tT- 


Fall  auf  d. 
1.  Hand,  in 
d.  Folge  De- 
formation, 
später 
rechts. 
Wäscherin ; 
windet  d. 
Wäsche  aus. 


Handgelenke  be- 
trächu.  verdickt. 
Sublux.-Stellung 

d.  Hände  z. 

Vorderarm. 
Gabelrückenform. 


Beide  Radii  um 
vorn  gekrümmt,  i 

beiden  Ulnae  ebenK" 
Proc.  styloid.  r^i 

tiefer  als  diejeniet: 
d.  ülna. 
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I 
Reh  merzen?  ' 


boto 
vis 


Unbestimm-  •  Fanktions- 
te  Schmer-     störe,  mittl. 
zen  am  An-    Grades  mit 


fang. 


18  Jahren. 


Allmähliche  i  Flexion  nor- 

Entwick-    .  mal.  Exten- 

iung  mithef- '  sion  d.  Hand 

tigen  beschränkt. 

Schmerzen. 


Schmerzen 

sehr  lebhaft, 

l)e8onder8  b. 

Ausdrehen 

d,  Wäsche. 


Behinderung 
in  d.  Bewe- 
gungen. Be- 
sonders be- 
hindert die 
Supination, 
Extension, 
Dorsal- 
flexion d. 
Hand. 


Hyperostose 

d.  untern 

Ulnaendes. 


Symmetr. 
Verkürzg.  d. 
Metacarpal- 

knochen 

beider 

Bingfinger. 


Heredität: 
Vater  u. 
Mutter 
haben  ver- 
dickte 
Handge- 
lenke. 9Gre- 
schwister  d. 
Fat.  haben 

alle  seit 
ihrer  Kind- 
heit vor- 
spring. Gap. 
ulnae,  eben- 
so d.  Kinder 
einer 
Schwester 
u.  Onkel  u. 
Tanten  der 
Patientin. 

Keine*  Zei- 
chen von 
Rachitis 
usw.  Skelett 
völlig  nor- 
mal.   Keine 
Heredität. 


60 


a 
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Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Osteotomie 
angeraten. 


Ursache  rätselhaft.  Sicher  ist 
nur  d.  Vorkommen  im  Wachs, 
tumsalter.  Hierin  große  Analo- 
gie mit  d.  sog.  entzündl.  Platt- 
Fuß  d.  Jünglingszeit,  die  daran 
denken  läßt,  d.  Krankh.  als  eine 
durch  Wachstumsstörungen  be- 
dingte anzusehen.  Meist  blut- 
arme u.  muskelschwache  Indi- 
viduen. 

Erschlaffung  der  Bänder  (kon- 
genitale Schlaffheit?). 


Ruhigstellg. 
d.  Handge- 
lenks. Elek- 
trisation  d. 
Vorderarm- 
muskeln mit 
konst.  Strom. 
Innerlich 
Phosphor. 
Die  Osteo- 
tomie n.  Du- 
play  ist  oft 
rationell. 


Die  Deformität  ist  d.  Folge 
einer  Störung  im  Wachstum  d. 
Epiphysenknorpels  am  untern 
Ende  beider  Vorderarmknochen. 
Unter  d.  Einfluß  von  oft  wieder- 
holten mäßigen  Reizen  (Berufs- 
arbeit) haben  gewisse  Partien 
dieses  Knorpels  e.  Hyperfunk- 
tion,  was  z.  Bildg.  von  Knöcher- 
nen Hypertrophien  führt,  welche 
d.  öublux.  d.  Handgelenks  her- 
vorrufen. 
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1^1 


*  *  e 

ao    »3   ae  ?*  C  " 

^       «030- 


^a 


w.        13 


Derselbe. 


Hoffa 

1894. 


Beid- 
Beitig, 
mehr 
rechts 


Plötzl.  Supi- 
nationsbe- 
wegang, 
dann  fort- 
schreitende 
Deforma- 
tion. 
Nähterin. 


Hand  alnawärts 
verschoben.  Garp. 
in  volarer  Snblnx. 

z.  Vorderarm. 
Ebenen  d.  Vorder- 
arms u.  d.  Hand 
parallel,  1  cm  Ab- 
stand. 


Rad.  in  seinem  unter: 
Viertel  leicht  da 
vom  gekrömmt 


w 
Mut- 
ter d. 
Vorig. 


Beid- 
seitig 


1896. 


Jagot 

1897. 


w. 


13-14 


Beid- 
seitig 


Dasselbe. 
Nnr  geringgradi- 
ger. 


Keine  genauen  Angaben.    Fall   steht  gegen wä^: 
(1894)  in  Hoffas  Behandlung. 


Hat  25  Epileptiker  beobachtet  mit  verdickten  un- 
gelenken. Unteres  Ulnarende  hypertropher; 
vorragend,  nach  hinten  subluxiert. 


Mühsame 
Arbeit: 
Melker. 


Handeelenks- 

I  gegend  oeträchtl. 

I  verdickt    Hände 

in*  einer  dem 
Vorderam  paral- 
lelen Ebene,  be- 
sonders auf  d. 
Außenseite  aus- 
gesprochen. 


Radiogramm:  H^ 
in  ihrem  unteren 
Drittel  re^lfflä^i? 
hypertrophisch  lu- 
nach  hinten  lasi^-'^ 
Radius  hypertro- 
!  phisch  und  nschTorti 
I  gekrümmt;  sein  pro: 
j  styloid.  ist  tiefer  .^^ 
'  derjenige  der  Ui^.^ 
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chmerzen 


rc 


ntermittie 
render 

Schmerz  in 
beiden 
Hand- 

gelenken. 


Rechts  Ex- 
tension be- 
schrankt u. 
Supination 

etwas 

schmerzhaft. 

Links 

normal. 


a  e 


2  821 


P 
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Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Leichte 
8koliose. 
Heredität: 
Mutter  hat 
d.  ffleiche 
Detormitat 
(s.  unten). 


I 


Nie  Nie  Funk- 

Schmerzen.  I     tionsstö- 

rung. 


Massage, 
Jodanstrich, 

Schwefel- 
bäder. 
Buhigstellg. 
d.  Gelenks 
empfohlen. 
B.  größerer 
Fnnktions- 
stör^.  Osteo- 
tomie nach 
Duplay  em- 

pfehlens 
wert. 


Die  Deformation  ist  eine  ganz 
typische  und  ist  d.  Folge  einer 
Störung  im  Wachstum  und  in 
d.  Funktion  beider  Vorderarm- 
knochen auf  rachitischer  Grund- 
lage (Rachitis  ist  d.  prädispo- 
nierende Moment). 


Keine  Here- 
dität iu  auf- 
steig.  Linie. 


Orthopäd. 
Apparat  z.  Fixation.   Da- 
neben Faradisation,  Massa- 
ge, Gymnastik,  Vermeidg. 
von  forcierter  Volarflexion. 


Nie 
Schmerzen. 


Mit  21  Jah- 
ren alle  Be- 
wegungen 
mögt.,  aber 
Extension 
beschränkt, 
ebenso  Beit- 
wärtsbewe- 
gungen. 


Heredität : 
Vater,Onkel 
u.  Großvater  i 
d.Pat.  haben 

stark  ver- 
dickte 
Handge- 
lenke, ohne  I 

Sublux.  u.  ^ 
ohne  Funk- 
tionsstörung., 


Die  Symmetrie  der  Deform, 
u.  d.  Entwickig.  im  Wachstums- 
alter sprechen  für  e.  Entwick- 
lungsstörung. Dafür  spricht  auch 
d.  mehrfach  beobachtete  Here- 
dität. Die  Entwicklungsanoma- 
lie ist  unabhängig  von  äußeren 
Ursachen. 

Kongenitale  Anomalie,  ver- 
bunden mit  e.  allgemeinen  Er- 
nährungsstörung, hereditär  od. 
von  anderweitiger  Ursache. 
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N^^laton, 
Gh., 
1897. 


Gu^ry, 
1898. 


m. 


13 


Delbet, 
1699. 


w. 


Perf*elbe. 

Custodio 
Cabeya, 

1899. 


w. 


12 


Ein- 
seitig 

(?) 


Ein- 
seitig 
links 


Beid- 
seitig 


14 


Beid- 
seitig, 
zuerst 
rechts 


« 


0 

P 


*^  2  2 


Plötzi. 
Schmerz  mit 
leichter  An- 
schwellung 
d.  1.  Hand- 
gelenks b. 
Heben  eines 
schweren 
Teppichs 
(Tapezierer- 
len rling). 
AUmähLZu- 
nahme  d. 
Schmerzen 
u.  Schwäche 
im  Gelenk 
u.  besonders 
der  Defor- 
mität. 


Trauma 
verneint. 


Inspektion 


-öS 


CD         __  ac   z   ^ 

TS  0.5*0  a  i- 
o  — 

•  o  »  P  s  ^ 


Typische  Made- 
lun^he  Defor- 
mität   Hand 
leicht  ulnawärts 
verschoben. 


Ulna  nach  hinten 
vorragend.  Hand 
nach  innen  ver- 
schoben. 


Ulna  nach  hinten 
laxiert  Radius  $ta:t 
nach  vom  gekrümn* 

in  seinem  nnren. 
Ende.    {Präparat  ii^ 
Mus^  DapuTtree 

Unteres  Ulnaende 

etw.  hypertrop)> 

'  dorsalwärts  abf^tt- 

hend  n.  vom  uDtrrc 

Rad.-Ende  getrecti 

durch  2>erreißoD^ 

der  Ligamente  it' 

radio-uinaren  An 

kulation.    (Baditv 

gramm.) 

Durch  starken 

Druck  ist  d.  Capi- 

ulnae  reponibel. 

federt  aber  sofort 

zurück  wie  eine 

Klaviertaste.  Unt^-re? 

Radiusende  nicht 

hypertroph.    0^ 

navic.  u.  lunaT.  iq 

norm.  Bezielmnc  n  i' 

d.  unt  Ende  d.  Kai. 

geblieben. 

Ulnaluxiert  Radiu- 
stark  gekrümmt  s^ 
seinem  untern  En-^f. 


\ 


5  weitere  Frauen;  bei  3  beidseitige  Deformita:. 


Kein 
Trauma. 

Spielt 
Klavier. 


Handgelenk  ver- 
dickt ;  ü  Ina  vorrag. 
Hand  u.Vorderarm 
in  2  parall.Ebenen. 
RadialseitenormaL 
Dorsal.  Vorsprung 
d.Ulnarseite.Hand 

nach  außen  ver- 
schoben. 


Radiogramiu: 
Ulna  nach  hinter 
luxiert,  hat  iliw 
normale  Richte,  bei- 
behalten.   Radius  in 
seinem  untern  EntW 
nach  vom  gekrümmt 
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Schmerzen? 


SM 
bCbO 

So 

aq 


Schmerzen 
▼orhiinden. 


Flexion  u. 

Abduktion 
vermehrt, 

Addukt.  u. 

Ebctension 

leicht  ver- 
mindert. Alle 
Bewe^ngen 

leicht 
schmerzhaft. 


^^chmerzen 
b.  Besinn, 

4  Janre 
später  noch 
bestehend. 


Schmerzen 
b.  Beginn, 
besonders  b. 
Klavier- 
spielen. 


Ungeschick- 
lichkeit z. 
Schreiben  b. 
Beginn. 


Bewejnin- 
gen  voflstän- 
dig  4—5  Mo- 
nate später. 


V  ei 


U) 


Im  O 


im 


Gipsver- 
band mit 
dorsaler 
Schiene,  bei 
halber  Pro- 

nation  u. 
leichter  Ex- 
tension. 

Nach 
2  Wochen 

keine 
Schmerzen 
u.  Deform. 

fast  ver- 

schwnnden. 

Dann  Leder- 

bracelet  mit 

Pelotte  zur 

Arbeit. 


Osteotomie 
d.  Badius. 
Dann  Gips- 
verbana, 
später 
Apparat. 
Tendenz  z. 
Rezidi- 
vieren. 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Spätrachitis. 


Krankheit  d.Wachstumsalters. 
Analogie  mit  Genu  valg.,  Sko- 
liose u.  pes  valg.  Mitwirkend 
sind  drei  Faktoren: 

1.  Konstitutionelle  Schwäche 
der  Bänder. 

2.  Ermüdung  b.  d.  Arbeit. 

3.  Einfluß  d.  Wachstums. 
Benennungsvorschlag        (mit 

Kirmisson):  „Subluxation  pro- 
gressive du  poignet  chez  les 
adolescents". 


„Carpus  currus."  Deformation 
d.  Badius  mit  Luxation  d.  Ulna, 
infolge  von  Spätrachitis.  Ver- 
bindg.  zwischen  Badius  u.  Car- 
pus normal.  Sekundär  Luxation 
der  Ulna  nach  hinten  infolge 
Krümmung  des  Badius  nacb 
vom. 


Lineare  „Spontane  Subluxation"   od. 

Osteotomie    „Carpus  curvus"  (wie  Del  bei), 
empfohlen. 
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S  ®  o 


tO 


Dekey- 
8  er.  1901. 


Derselbe. 


Kirmis- 
80D.  1902. 


ja 
J 


w. 


MaV 
ter  d. 
Vorig, 


w. 


14 


I     4)    OD 

.2  "'S 


Ein- 
Beitig, 
rechte 


Kin- 
des- 
alter 


Ein- 
seitig, 
links 


10 


I  Beid- 

I  seitig, 

,  zuerst 

rechts 


Gevaert. 

1902. 


m. 


14       Beid- 
seitig. 
i  zuerst 
;    links 


Ardouin. 

1902. 


w. 


Beid- 

seitig 


08  « 1 

g   0)  d 

S  SS 


Kein 
Trauma, 
keine  ermü- 
dende 
Arbeit 


Inspektion 


as 


X   X  : 

N       *  CG        • 


Kein 
Trauma, 
progre- 
diente lang- 
same Ent- 
wicklung. 

Trauma 
verneint. 


Typ.  Madelung- 
scne  Deformität. 


Badiogramm: 
Ulna  sehr  betiachtl 
verkürzt,    untere* 
RadioseDde  stark 
nach  vom  gekrümaii 
Gelenkrerbindj!.  A 
Hand  mit  d.  Rad 
normaL    Hand  voll- 
ständig unabbingi: 
von  d.  Ulna,  die  ^ 
weiter  nach  hinteii 
befindet 


Dasselbe. 


Vorderarme  ver-  j 
kürzt  Hände  in  | 
Hyperextension,  < 
gegen  d.  ulnar-  ' 
rand  abg[ewichen, ! 
in  Botationsstel- 
lung  zum  Vorder- 1 
arm.  ' 


Kein 
Trauma. 
1     Bhythm. 
!  Traktionen 
mit  beiden 
Händen, 
I  ohne  Kraft- 
aufwand. 
,(Weberlehrl.) 

!        Kein 
'     Trauma. 


Radiognunm: 
Badius  u.  ülna  ver- 
kürzt.    Ulna  TOB 
normaler  Form: 
Radius  deformiert, 
in  seinem  untern 
Drittel  nach  hiotec 

u.  einwärts  ge- 

krümmty  in  normale: 

Verbinde,  mit  A 

Garpus.    Üloa  nark 

vorn  laxiert. 


Unteres  Ulnaende      Ulna  nach  hinteii 
stark  nach  hinten     luxiert.     Garpus  ia 
vorragend.        ,  normaler  Verbiodg. 

mit  d.  Rad.    Badim 
in  seinem  unteni 
'  Ende  nach  vom  &• 
krünuut 


Vorderarm  sehr 
verkürzt,  besond. 
links  (5—6  cm). 
Ulna  nach  hinten 
vorragend.  Radial- 
seite leicht  ge- 
krümmt. 


Radiogramm: 
Ulna  nach  hinten 
luxiert  Radius  in 
normaler  Verbinde 
mit  d.  Garpus.  Alle 
Knochen  haben  ihi^ 
normale  Form. 
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7^ ch merzen?  j 


OQ 


2S2s 


9.a2  o 


dS 


Wenig 
Schmers, 
nar  leichte 
Ermüdbar- 
keit. 


Bewegon-    .  Heredit&t: 
gen  normal,    Matter  hat 
nur  geringe  >     dieselbe 
Muskel-     '  Subluxation 
kraft.  (s.  unten). 


Keine       \     Flexion 
Schmerzen   |    links  ver- 
beachtet.      mehrt.  Kraft 

normal. 


Leichte 
Ermüdbar- 
keit,  rechte 
zeitweise  et- 
was Schmer- 
zen b.  Hand- 
arbeit 
(Nähen), 
später  auch 
links. 


Keine 
Schmerzen, 
nur  leichte 
Ermüdbar- 
keit, ICräfte- 
abnahme  u. 

ünge- 

Achicklich- 

keit. 


Extension 
vermehrt, 

Flexion  ver- 
mindert, 

Abduktion 
unmögl., 

Adduktion 
vermehrt. 

Supination 
behindert. 


Scoliosis 
dorsalis. 


Alle  Bewe- 
•  gungen  nor- 
'  mal  möglich, 
,  nur  Flexion 

links  etw. 
I  vermindert. 


Buhigstel- 
lung,  ev. 
Armband, 
rationelle 
Gymnastik 
empfohlen. 
Chirurg.  Be- 
handlung 
aussichtslos. 


Lineare 
Osteotomie 
mitExzision 
von? — 8  mm 

Badius. 
Besultat  be- 
friedigend. 
Nachher 

Gips- 
verband. 


Alle  Bewe- 

gun^n 
mögl.  Kraft 
vermindert. 


Scoliosis 

dors.  mit 

Kompensa- 

tor.  Scoliosis 

lumb.  genu 

valgum 
rechts,  ge- 
ringgradig 
aucü  links. 

Leichte 
Skoliose. 


Massage, 
I     Elektri- 
I     sation  d. 
!  Muskeln  d. 
I  Vorderarms. 
'  Passive  Be- 
wegungen. 
'    Erfolglos. 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


ünterstfltzende  Faktoren  sind 
die  drei  von  früheren  Autoren 
genannten:  Konstitut.  Schwäche 
der  Ligamente,  Überanstren- 
gung u.  Einfluß  d.  Wachstums- 
alters. Die  eigentl.  Ursache  ist 
e.  Störung  im  Wachstum  der 
Knochen. 

Die  Deformität  ist  in  d.  beiden 
Fällen  von  Dekeyser  einzig 
hervorgerufen  durch  d.  Krüm- 
mung des  unt.  Badiusendes  nach 
vom  u.  d.  Verkürzung  d.  Ulna. 


Kirmisson  trennt  diesen 
Fall  von  dem,  den  er  mit  Gu^ry 
beobachtet  hat  und  stellt  sie 
einander  geeenüber.  Den  G u 4- 
ry sehen  Fiul  rechnet  er  zu  d. 
Fällen  von  Madelungscher  De- 
formität, und  seinen  eigenen 
reiht  er  den  Fällen  Duplaysan. 


Spätrachitis.  Vergleich  mit 
Skoliose  u.  Genu  valg.  Ge- 
vaert  trennt  noch  schärfer  als 
Kirmisson  d.  Fälle  von  Ma- 
delung u.  Duplay. 


„Unvollständige    kongenitale 
Luxation." 
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1 

p 
p 

Name  d 

Autors 

Datum  der 

öffentlich 

1 

8 

Ip 

00 

1 

Alter  b.Be 

i' 

TS  ÖDTJ 
•  'S  « 

w    .2 

08  oc  2 

Inspektion                §  g  S"?i^ 

1 

Abadie. 

m,        13 

Ein- 

Fall auf  d. 

1 

Vorderarm  sehr   ,        Radiogranim: 

19ü3. 

1 

seitig 

1.  Arm  als 

verkürzt  (10  cm).  .    Ulna  nach  hint« 

links   !       Kind; 

Auf  d.  Ulnarseite  '  luxiert.    Bad.  in  w- 

•     Frakt?;       Hand  nach  vorn      nem  untern  Ecdi' 

später  müh-    luxiert.     Auf  d.  ,  gekrümmt,  kürzer a? 

same  Arbeit. 

Radialseite         d.  Ulna;  mit  e.  u- 

1 

1 

1 

1      (Koch.) 

leichte  Biegung  [  ostoste.    Radiu«  m': 
gegen  d.  Carpus.  j    Carp    in  normaler 
Hand  nach  außen  i  Veroindg.    Rad.  i 

1 

' 

' 

geneigt.            ülna  betraebtl.  vr'- 

1 

■ 

!   kürzt  gegenübe:  : 

1 

1                        ,                                 1  normalen  Seite.  U- 

ostose  d.  inoeru 

1 

1 

Badialrands  ir 

1 

1 

1  seinem  unt«m  Eni 

Cnopf. 
1{)03. 

1 

w.  :   15 

Ein- 

Nie 

Abnormes  Vor-          Badiogramm: 

1 

seitig 

Trauma, 

springen  d.Hand-  i    Die  Ulna  hat  an: 

nie  schwere 

gelenkendes  d.    j  obem  Ende  e.  Krü:. 

1 

Arbeit.  All- 

rechten  Ulna. 

mung  in  2  Ebenen 

1 

mähl.  Ent- 

Ulna ragt  haken- 

gegen d.  Rad.  zn  koo- 

f 

stehen. 

förmig  auf  der 

vex  u.  dorsalkoD«-^ 

StrecKseite  d.     1    Am  nntem  Ende 

Hand  vor.  Hand- 1  zeigt  sie  e.  Acfas^i«- 
rücken  ca.  1,5  cm  |  drenung  von  ^.  ^^' 

nach  d.  Vola  ver-      Radius  zeigt  ii 
lagert,  durch  Zug  I  seinem  obera  Dritt«! 
od.  Druck  nicht  <  kürzere  dorBalkoo- 

reduzierbar.           kave  KrummoDg. 

Ober  d.  untern  i^- 

Drittel  erstreckt  ? 

e.  mäßige  volar- 

■ 

1  konkave  AusbiegQßf 

1 

Am  untern  Endenahf 

d.  Qelenkfläche  t 

, 

„volare  Knickonf, 

so  daß  d.  Oelenk 

fläche  d  Rad.  f^tsrk 

nach  d.Vola  u.schrk 

gegen  d.  Ulna  sioht 
Auf  d.  Ulnarseite 

besteht  T Luxation  c. 

Os  triquetrum  toIa:- 

wärts  u.  anfwärt«. 

Radius  u.  Carp.  is 

normalen    BeaiebQc 

gen. 
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hm  erzen? 


1  Beginn 
ras  Behin- 
derung. 


Keine 
chmerzen. 


Mit 
28  Jahren 
alle  Bewe- 
gungen 
mögl.y  Pro- 
u.  Supina- 
tion  unvoll- 
ständig, 
werden  z. 
Vollständig- 
keit ergänzt 

durch  d. 

Botation  d. 

HumeruB. 

Kraft- 
abnahme. 


Keine  be- 
trächtl  Be- 

wegungs- 
störg.    Ex- 
tension etw. 

behindert. 


Exostose  am 
Badius. 


«'S 


O 

OB 

1? 

o 
> 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Traumatische  Lfision  d.  Epi- 
physenknorpeis   d.  Bad.  (Epi- 

Shyseoly  sis  ?),  Infolgedessen 
torung  im  Wachstum  dieses 
Knorpels:  Exostose  u.  Krüm- 
mun^mit  Verkürzung.  Sekun- 
däre Krümmung  d.  Ulna. 


Cnopf  stellt  s.  für  seinen 
Fall  auf  d.  Seite  von  Delbet 
u.  Duplay,  die  e.  Lux.  d.  Bad. 
in  Abrede  stellen  u.  e.  Verbie- 
^ung  d.  Bad.  '■  annehmen.  Doch 
ist  er  mit  Kirmisson  d.  An- 
sicht, daß  beide  Möglichkeiten 
vorkommen  können. 


Bentflche  Zeitschrift  f.  Ghirargie.    91.  Bd. 
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OD 


S  tMD 


3j 


^|a 


^s 


A 


-S 

5 


0!;ä  o 
.'S  « 

W    .3 


Barth^s. 

1904. 

(Beispiel 

furB.) 


Derselbe. 


Derselbe. 


Poulsen. 
1904. 


w. 


w. 


m. 


w. 


36 


24 


32 


12 


Ein- 
seitig, 
rechts 


Beid- 
seitig 


Ein- 

sdtig 


Ein- 
seitig, 
links 


Vor  6  Mona- 
ten Sturz  d. 
Treppe  hin- 
unter  aufs 

Hand- 
gelenk. An- 
schwellung, 

Schmerz, 
zunehmende 
Deformation. 

Vor  2  Mon. 
hyster.  An- 
falle, d.  von 
Kontrak- 
turen ge- 
folgt waren. 


Unteroffi- 
zier.   Kon- 
tusion b. 
Exerzieren. 
Schwellung. 

Kein 
Trauma, 
keine  an- 
strengende 

Arbeit. 

Spontaner 

Beginn,  alU 

mahl. 
Zunahme. 


Inspektion 


^jcj  2  2  m  ö 

«  o  •  £=»8 


Form  d.  Defor- 
mität ^ist  d.  cha- 
rakteristische der 

Madelun^hen 
Deformität. 


R.  Hand  stark 
abduziert  n.  leicht 
flektiert.  L.Hand 
stark  flektiert. 
Deutl.  Subluxa- 
tion d.  Badio- 
carpalgelenks. 
(Umgekehrte 
Gabelrficken- 
stellung.) 

Schwellung  d. 
Qelenks.    Erguß. 


Garpus  vor  <L  ül£^ 
luxierL 


L.  Hand  gegen 


Distales  Dritt«!  ^^ 


d.  Volarseite  ver- 1    Radius  voUrwirc 
schoben; Stellung  ^  gebogen  mit  Konb^ 
wie  b.  Lux.  d.    .     vitat  nach  vom.  J 
Hand  nach  vom.  j  Caipus  in  nonnil« 
Capit.  ulnae  pro- ;  VerDindff.mitB«dk5j 
minent  u.  ver-    '  Corp.  ulnae  Kcr»*^*i 
dickt.    Hand-    |  carpale  GelenBirf;^ 
rücken  u.  Rflcken  j  d.  Capit  ulnae  li^l 
d.  Vorderarms  in  '         s.  abtasten, 
zwei  parall.  ver-  I        Radiogramm: 
schieaenen  Ehe-  I   Radius  sebr  stark. 


nen.  Verkürzg.  d. 
linken  Vorder- 
arms um  3  cm. 


Ulna  leicht  Tolsr- 
wärts  gekiüiDiBt 
KrümmuDg  d.  Tb« 
gleichmäßig.de5Kfr^H 
besonders  in  d-  3ß«j 
u.  über  d.  distalen  Epiphyse,  so  daß  d.  Gelenkfl«iw 
stark  gegen  d.  Volarseite  gekehrt  ist.  Ossa  ^S 
radialwärts  verschoben,  sonst  in  normalen  BeaeiH 
UDgen.  Die  Knochen  d.  proximalen  Reihe  ftehe:^ 
dorsalflektiert,  aber  nidit  subluxiert  Radin?  -s 
Ulna  etwas  verdickt,  plump. 
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fchmerzen? 


|Sa!S 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


tchmerz  b. 

Unfall  u. 

seither. 


Extension 
sehr 

schmerz- 
haft. 


Schmerz  b. 

Unfall  n. 

seither. 


Kein 
Schmerz. 


Extension 
links  ver- 
mindert zur 
Hälfie, 
ebenso  d. 
Sapination. 


Operation : 
Dorsale  In- 
zision.  Totale  Subluz.  u. 
große  Schlaffheit  im  Ge- 
lenk, Femer  noch  eine 
volare  Inzision:  man  findet 
den  Callus  e.  wahrscheinl. 
Fraktur  d.  Os  navic.  Ab- 
tragung desselben.  Gips- 
verband.   Eezidiv. 


Tenotomie. 
Gips- 
verband. 
Massage. 

Besserung. 


Antiphlo- 
gist.  Be- 
handlung 
erfolglos. 


Osteotomia 
linearis  ob- 
liqua  radii. 

Dann 
Bandagen 
z.  Erhaltg. 
der  Hand 
in  Dorsal- 
flexion. 
Keine 
weeentl. 
Besserung. 
Neigung  z. 
Bezidiv. 


Barth^s  will  2  Typen  unter- 
scheiden : 

A.  Progressive  Luxation 
im  Wachstumsalter 

=  Madelun^sche  Sub- 
luxation. 

Nur  im  Wachstumsalter,  Cha- 
rakteristisch ist  d.  Vorragen  d. 
unt.  Ulnaendes  nach  hinten  u. 
d.  Krümmung  d.  untern  Badius- 
endes  nach  vom.  Nicht  schmerz- 
hafte Entwicklung,  nur  Bewe- 
guugsbeschränkung. 

B.  Progressive  Luxation 

b.  Erwachsenen. 

Ursachen  verschieden:  Ar- 
thritis, Muskelkontraktur,  Trau- 
ma. Ist  eine  einfache  Subluxa- 
tion. Schmerzhaft  Charakte- 
riBtisch  ist  für  beide  Formen, 
daß  sie  durch  Behandlung  nicht 
verschwinden. 


Poulsen  faßt  folgende 
Schlußfolgerungen : 

1.  Die  MadeluDgsche  Defor- 
mität d.  Hand  beruht  auf  einer 
nach  vorn  konkaven  Krümmung 
d.  Radius. 

2.  In  einigen  Fallen  ist  die 
Krümmung  nur  eine  über  d. 
ganzen  Radius  gleichmäßig  aus- 
gedehnte Biegung,  in  andern 
findet  s.  zugleich  eine  stärkere 
Biegung  des  distalen  Drittels 
des  Knochens. 


3.  Die  Ossa  carpi  sind  in  nor- 
maler Verbindg.  mit  der  gegen 
die  Volarfiäche  gerichteten  car- 
-  palen  Gelenkfiäche  des  Badius. 

4.  Als  Folge  der  Elrümmung  des  Badius  tritt  eine 
starke  Prominenz  des  Capit.  ulnae  an  der  Dorsalseite  auf; 
es  ist  sublnxiert  im  Vernältn.  z.  Bad.  u.  z.  Os  triquetram, 
welches  d.  andern  Handwurzelknochen  folf^. 

5.  Die  Deformität  läßt  s.  nur  durch  eme  Osteotomia 


radii  ausrichten. 
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a 

Rh 
5 


I 


o'a  o 
iSJ3 

W       ;§ 


I       IL4 

Ö  «  S2 


a> 


K  i 


Inspektion 


^3     "Ärr- 


Derselbe. 


w. 


SchuUe. 
1905. 


12 


Beid- 
seitig, 
mehr 
links 


Kein 

Traoma, 

keine  Über- 

anstren- 

Sing, 
aus- 
arbeit.) 


w. 


9 


Ein- 
seitig, 
rechts 


Linke  Hand 
volarwärts  ver- 
schoben.   Capit 
ulnae  stark  pro- 
minent   Voiar- 
seite  d.  Vorder- 
arms leicht 


Ganzer  Radiär 
volarwärts  ge- 
krümmt, jedodi  i- 
sonders  d.  db^t&i. 
Ende. 
Radiognunm. 
Links:  UIds  gär: 


exkaviert.  Sehnen   leicht  gekrümmt  m 


d.  Palmaris  lon^. 

u.  Flexor  carpi 

ulnaris  prominie- 

ren.Recnt8  leichte 

Exkavation  d. 

Vorderseite  d. 


Konkavität  n&cb 
vom.    Radius  zci:: 

in  seiner  ganzes 
Lange  e.  zwei&<li^ 
Krümmang:  e.  oä  i 
vom  konkave,  »o».^ 


Radius  u.  leichte  '  eine  nach  anfien  k 


Prominenz  d. 

Capit  ulnae. 
Keine  Verkürzg. 
der  Arme.    Nur 
teilweise  Reduk- 
tion durch  Druck 

u.  Zug  mögl. 


vexe.  Erstereamai^ 
talen  Ende  am  dr:.- 
lichsten.  CarpaleG- 
lenkfläche  sieht  ok- 
vom  n.  ist  in  ihre: 
volaren  Abschnitt 
stark  exkarierc. 
Ebenso  iat  d.  cftrpäi^ 
Gelenkflfiche  d.  Capit  ulnae  anu^böh!:- 
Keine  Verdickg.  der  beiden  fijiochr. 
Ossa  carpi  im  Verhältnis  z.  Rad.  i)ornuL< 
keine  Subluxation.  Rechts:  Leieh:e 
Exkavation  n.  vom  d.  r.  Handgelenk* 
gegend.  Capit  ulnae  etw.  dorssivär* 
prominent 


Angeblich     Stärkeres  Hervor 
yyVerdrehen"  treten  d.  Knöchels 
der  Hand    |  der  rechten  Hand, 
beim        {  Rechter  Arm  in 
Spielen,     l  starker  Cubitus- 
I  valgus-Stellg.   R. 
Handgelenk  in  s. 
,  antero*posterior. 
,  Durchmesser  ver- 
^ßert  gegenüb. 
links.  Capit  olnae 
luxiert;  seine  Qe- 
lenkfläche  ganz 
abtastbar.    Ulna 
2  cm  län^r  als  1. 
Radiusdiaphyse 
in  ihren  untern 
zwei    Dritteln    gekrümmt  mit 
Konkavität  nach  vom.  Bajonett- 
Stellung  d.  Hand. 


Radiogramm: 
Verlängerung  d.UlB* 
u.  Tollständ.  Laut 

derselben  nach  i 
dorsalen  Seite  hin 
Krümmung  d.  nnt^^ru 
Radiuahälfte  u.  stär 
kes  Hervortreten  ^i 
dorsalen  Hälfte  itf 

untern  Radinsepi- 
physe. 
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Schmerzen? 


Kein 
Schmerz. 


Keine 
Schmerzen, 
nnr  rasche 
Ermüdbar- 
keit, beson- 
ders b. 
Klavier- 
Spielen. 


&15 


Bewegun- 
gen frei  n. 
schmerzlos, 
nur  starke 
Supination 
unange- 
nehm. 


Flexion  ver- 
mehrt, Ex- 
tension bis 
ein  Drittel 
der  Norm 
reduziert 
Abduktion 
leicht,  Ad- 
duktion  zl. 
stark  beein- 
trächtigt. 
Keine' 
Schmerzen 
b.  d,  Bewe- 
gungen. 


9  * 

SSS3 


II  r 


Benennung  und 
pathogeiietische  Theorie 


Doppel- 
seitige kon- 
genitale 
Hüft- 
gelenks- 
luxation. 


Osteotomia 
linearis 
obliqua 

radii.    Ban- 
dagen. 

Besserung. 


Massa^, 
Elektnsa- 
tion  der 
Streckmus- 
kulatur. 
Bandagen. 
Eventuell 
Osteotomie 
angeraten. 


„Spontane  Subluxation  der 
Hand  nach  unten"  (Dupuytren- 
Madelnngsche  Subluxation). 
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Volk- 

mann. 

1905. 


Derselbe. 


Schade. 
1906. 


w. 


w. 


w. 


Vor 
16  J. 


Vor 
14  J. 


Vor 
8  J. 


Beid- 
seitig 


Beid- 
seitig, 
melu: 
rechts 


Beid- 
seitig, 
mehr 
rechts 


Allmählich. 
Entstehen 

ohne 
Schmerz. 


Nie  Schmer- 
zen, nie 
schwere  Ar- 
beit   Keine 
Behinde- 
rung. 


Vorderarme  auf- 
fallend kurz.  Ver- 
biegang  d.  ganzen 
Vorderarms  mit 
Konvexität  nach 
der  Streckseite. 
Diese  Krümmung 
im  untern  Drittel 

am  stärksten. 
Hand  im  ganzen 
nach  d.Beugeseite 
verschoben^  zuni 
Vorderarm  m  Ba- 
jonettstellg.  Ulna- 
ende  stark  promi- 
nent.  Hände  in 
dauernder  Prona- 
tionsstellung z. 
Vorderarm.  Repo- 
sition durch  Zug 
unmöglich. 


Hände  volarwärts 
verlagert,  ülna- 
enden  dorsal  weit 
vorsnringend,  ha- 
ben a.Kontakt  mit 
d.  Garp.  u.  d.  Bad. 
verloren,  durch 
Druck  reponibel, 

federn  ab.  sogleich  zurück.  Keine 

seitl.   Verschiebg.    der  Hand. 

Hand  nur  gninz  weni^  auf  d. 

Beugeseite  a.  Arms  hmaufge- 
rüdct    Cnbitus  valgus. 


Unteres  ülnaeode 
frei  unter  der  Hfi* 
fu  hlbar,  mit  d.  Carpi^ 
nicht  in  Kontakt.  K&- 
dius  in  d.  obem  zwe: 
Dritteln  gerade,  is 
untern  Drittel  &tärk 
volarwärts  gebops 
An  d.Ulna  istd.  Cirp 
2  cm  hinau^e^cbih 
ben.  Carpus  mit  ßaü. 
in  innigem  ZoftaiD- 
menhg.,  nicht  loxien 

Badioeramm: 
Bestätigt  aas  ob«  t 
d.  Palpation  Gefno- 
dene.  Badius  nidit 
nur  nach  d.  Stredc- 
seite,  sondern  sud) 
nach  d.  Daumenseite 

konvex  verbogst 

Badiogranun: 
Biegung  d.  Badiui 
Schatten  des  Badia? 
deckt  s.  teilweise  mit 
demjenigen  v.  Kahs-, 
Mond-  u.  Pyramideu- 
bein,  während  b.  nor- 
malen Handgelenk 
nur  e.  ganz  schmale 
Partie  d.  Schatteos 
vom  Mondbeim  too 
Badiusschatten  be- 
deckt wird. 


Kein 
Trauma. 


Distale  Enden  d. !   Ganze  carpaie  Ge- 
Ulnae  prominieren  I  lenkfläche  aer  Cina« 


dorsalwärts  sehr 
stark:  Luxations- 
stellg.  Hände  in 
leichter  Ulnar-  u. 

scheinbarer  Vo- 
larflexion. 


samt  Proc.  styloid. 
ebenso  d.  radiale  Ge- 
lenkfläche d.  Ulos- 
enden  sindabzntasteo. 
Unterstes  Drittel  d. 
Bad.  dorsal-  u.  r»^ 
konvex  verbogen. 
Badiogramm:  Abnorm  breiter  Spalt  d- 
Badioulnargelenks.  Badialkonvexe  Vef- 
krümmg.  des  Badius.  Ulna  dorsal  völlig 
luxiert.  Badius  dorsalkonvex  ^^uümmt 
Carpus  mit  d.  Badius  in  normalTVerbisd^. 
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clxinerzen? 


climerzen. 


l^ie 
Schmerzen. 


&t3 

0   O 

ii 


Flezionsbe- 
wegongen 

vermindert 

gegenüber 
d.  Norm, 

ebenso  Sn- 
pination. 


Bewegongs- 
behinderong 
aufd.stärker 
deformier- 
ten Seite  ge- 
ringer als 
auf  d.  weni- 
ger defor- 
mierten. 
(Extension.) 
Flexion  nor- 
mal. 


Flexion  er- 
höht, Exten- 
sion vermin- 
dert Badial- 

flexion 
(Addaktion) 
unmöglich. 


<D 


Heredität: 

8jähr. 

Schwester 

hat  stark 

prominente 

Capit  ulnae 

u.  leichte 


d.  Bad.  nacl 
d.  Ulna  hin 

im  untern 
Drittel.  Ver- 

breiterang 
in  d.  Mitte 
d.Enochens. 


Heredität: 
Matter  u. 
Großmutter 
d.Pat.  haben 
dieselbe  De- 
formität der 

Handse- 
lenke,    res 
valgus  mäßi- 
gen Grades. 


Bachitischer 
Bosenkranz. 

Scoliosis 
lumbalis  ge- 
ringen 
Grades. 


Keine  Be- 
handlung. 


Keine  Be- 
handlung. 


Benennung  uhd 

I 
I 

pathogenetische  l'heorie 


»Madelungsche  Subluxation 
der  BLand  nach  vom."  Primäre 
Erkrankung  des  Badius  j[Bachi- 
tis?)  fahrt  zu  e.  Schwache  d. 
Bamus.  der  je  nach  d.  Sitz  der 
Erkrankung  mehr  in  der  Epi- 

ghysenlinie  oder  auch  an  höherer 
teile  dem  Zug  der  Flexoren 
nachgibt.  Alle  andern  Erschei- 
nungen: Luxation  u.  Verbieffung 
der  Ulna»  Verlagerung  derl&na- 
Wurzel  sind  sexuncllrer  Natur. 


,  Jiuxation  im  Handgelenk  auf 
Grund  pathologischer  Zustän- 
de." Ursache  wahrscheinlich 
Bachitis. 
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1 

t 

5 

pq 

• 

.M     . 

TS  W)nö   i 

O'Xi  o  1 

i 

a  »'S» 


0;3 


Putti. 
1906. 


Sauer. 
190C. 


w. 


w. 


15 


18  J. 


£m- 
links. 


Ein- 
seitigy 
links 


Kein 
•Tranma. 
HänsL, 
nicht  an- 
strengende 
Bescnafti- 
gun^  im 
^ginn. 
Später 
Wäscherin. 


Dienst- 
mädchen, 


Inspektion 


a 


9 


=S^  >*©  «> 


Zunahme  d.  Um- 
fangs  d.  Handge- 
gelenks  u.  Vorra- 

^ng  d.  untern 
Ülnaendes  dorsal- 
wärts.    Form  d. 
Handgelenks  wie 

b.  e.  Luxatiou. 

Hand  volarwärts 

getreten.  Hand  in 

Aiittelstelig.  zw. 

Ab-  u.  Adduktion 

u.  Vorderarm  zw. 

Pro-  u.  Supina- 

tion. 


r 


Capit.  ulnae  stark 
prominent,  seine 
Gelenkfläche  zum  | 
CTößten  Teil  frei,  i 
Ulnar.  Handrand  i 
gegen  d.  Vola  ab- 1 
gesunken.  Um-  ! 
ung  d.  Handgel.  i 
vermehrt  gegen-  i 
über  d.  normalen ' 
(rechten)  Seite.   I 


Radios  mit  C^rpo«  u 
normaler  Verfomik 
Ulnaliudert  Bs<if^* 
in  sein,  untern  Dritt*, 
leicht  gekrümmt  cJ: 

Konvejdtät  nach 
außen  u.  dorsalwir.« 
Ulna  gerade.   Bcp> 
sition  möglidi,  atr^ 
nicht  bleibend 
Badiogramm: 
Ulna  gleichmäßig  c 
leicht  dorsalkonWs 
gekrümmt.  Ebassa^  i 

BadiuB  gidcrünuEt 
mit  KonTexität  oaci 
außen.    Radius  pa^^- 

marwärts  getreter 
Ulna  an  ihrer  Stell-: 
nur  scheinbar  lusert 
Radius  u.  Carp.  in 
normaler  Bezieiiimi: 


Radioeramm: 
AufTallena  breite  uii- 
regelmäfiii^e  Epipbj- 
senfnge  d.  unL  R.v 
diusendes  (zaekise, 
unre^lmäß.  Lioit 
Radiosgelenkfliili^ 
gegen   d.  Ulna  steil 
abfallend.   Radia?  in 
normaler  Verbinde 
mit  d.Carpalknocbei: . 
Capit.  ulnae  hat  mm 
größten  Teil  sein,  i«  - 
lenkrerbindg.  mit  d. 
Carp.  verloren.   Vor- 
derannknochen  nor- 
mal geformt 
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^hmerzen? 


9 

1^  %ß 


8*5 


Anfangs 

keine 
.'hmerzen; 
»t  3  Mo- 
laten  an- 
haltend 
chmerzen 
i  1.  Hand- 
lenk. (Pat. 
löjährig.) 


Dorsal- 
flexion (Ex- 
tension) er- 
schwert, 
Palmar- 
flexion  nor- 
mal.   Alle 
Bewegun- 
genschmerz- 
haft. 


ieichte  £r- 
lüdbarkeit, 
besonders 
unanee- 
lehm  beim 
Luawrineen 
d.  Wäsche. 


Volarflexion 

vermehrt, 

Dorsal«- 

flexion  ver- 
mindert. 


Cabitns 
valf.    Sonst 
keine  Zei- 
chen von 
Bachitis. 


Beiderseits 
Plattfuß  ma- 
ßigen Qrades 
ii.Uena  valg. 

Tibiaepi- 
physenlinie 
im  r.  Knie 
(Genu  valg.) 
verbreitert, 
zackig  u.  un- 
regelmäßig. 


"Soll? 

II   f 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Schräge 
Osteotomie 
d.  Bad.  u. 

Gipsver- 
band. Gutes 

Resultat. 


-  .,Madehingsche  Deformität." 
Diese  Difibrmität  ist  als  e.  pro- 
fessionelle Krankheit  aufzufas- 
sen, welche  Personen  eigen  ist, 
d.  beständig  dorsale  Flexions- 
bewegungen im  Badiocarpalge- 
lenk  machen  müssen.  Infolge 
dieser  übermäßigen  Arbeit  zeigt 

d.  Epiphysenknorpel  d.  Badius 

e.  unregelmäßige  Wachstums- 
vermehrg.,  welche  ihrerseits  e. 
Knochenverbiegung  zeitigt  Der 
gleichseitig  bestehende  Oubitus 
valg.  hat  dieselbe  Genese. 
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«  .J>g 


1 

00 
<D 

o 


g 


I     »=1 


^ 

^ 


W     3 


OD 


Inspeküon 


Derselbe. 
1906. 


w. 


Kin- 
des- 
alter 


Beid- 
seitig 


Kein 

Trauma. 

Häusliche 

Arbeit 


^  .  Ö  «^  s 

Badiufi  jKßgenühei  i 
Ulnal  — »nn  verkün: 
RadiogramiDe: 

1.  Dorso-volare  Aci- 
nahme:  Ulna  goadt 
Ihr  distales  Ende  tn<^ 
d.  Gelenkverbindoüf 
mit  dem  Kadios  au<^ 
getreten  a.  äbermt 
d.  Gelenkflacbe  de^ 
selben  um  e.  Bedeu- 
tendes. Kadius  ^t&r• 
ker  als  normal  olzar- 

konkaT  gekrümmt 
Seine  distale  Gelenk- 
fläche stark  gegen  u. 
Ulna  geneigt  (35". 
normal  22—24«). 
Cristae  interosseat* 
an   beiden  Knocfaea 
leistenförmig   eduirf 
vorspringend. 

2.  Ulno-radiale  Auf 
nähme:  £adias  im 

obem  Drittel  normal 
gekrümmt,  in  dJf ittf 
abnorm   staii:  volar 

konkav  ^krümmt; 
dieselbe  KrOmmoo^ 
in  d.  distal.  Epiphj^ 
noch  gesteigertlÄtf 
Reihe  d.  (äroalfaio- 
eben  ist  der  Badius- 

gelenkfläche  volar- 
warts  gefol^  zweite 

Reihe  stdat  wat 
dorsalwärts. 

3.  Radio-ulnare  Auf- 
nahme: Capit.  nlitf^ 
stark  vorspnnjeend. 
Seine  Qelenk%be 
voUkonmien  frei  ^ 
hat  sowohl  seine  Ver- 
bindg.  mit  d.  CanMl* 
knochen  als  mit  desi 

Radius  vollständig 
verloren.  Oajpit.  vixa^ 
erhebl.  verdickt 
4.  Volo-dorsale  Aufiiahme:  Verhilt 
nisse  am  Rad.  wie  b.  d.  ersten  Aufiiahme 


Capit  ulnae  stark 
dorsalprominent; 
distale  Gelenk- 
flädie  d.  ülna  ab- 
tastbar.   Umfiang 
d.  Handgelenks 
vergrößert,  da- 
durch, daß  d.  ul- 
nare Handrand 
volarwärts  gesun- 
ken ist.    Flexor- 
sehnen  volarwärts 
vorspringend.Dis- 
tales  Radiusende 
leicht  volarwärts 
geneigt    Radius- 
gelenkfläche in 
norm.  Verbindg. 
mit  d.  Carpal- 
knochen  (Palpa- 
tion). Rückfläche 
des  Vorderarms 
geht  auf  d.  Radial- 
seite in  e.  sanften 
Neifiiing  in  den 
Hanarücken  über, 
aber  auf  d.  Ulnar- 
Seite  steiler  Abfall. 

Hand  steht  m 
leichter  Ulnarab- 
duktion.   Reposi- 
tion unmöglich. 
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olumerzen? 


Nie 
>ckjL  merzen. 


CQ        08 


IS 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


Keine  Ar- 
beiisbehin- 
demng.  Ak- 
tive n.  pass. 
Bewein* 
gen  nicht 
schmerz- 
haft Pro-u. 
Supination 
nicnt  behin- 
dert, Dorsal- 
flexion be- 
schränkt (bis 
135o),VoIar- 
flexion  ver- 
mehrt (bis 
800).  Badiale 
Abdnktion 
fast  aufge- 
hoben, ul- 
nare A  bduk- 
tionwesentl. 
vermehrt. 


Mehrere 
Geschwister 
sollen  ähnL 
deformierte 
Handgelen- 
ke haben. 
Trichter- 
brüst;  sonst 
keine  Zei- 
chen von 
Rachitis. 


Operation 
wegen  d.  un- 
sicnern  Er- 
folgs nicht 
ratsauL  Ver- 
meidung V. 
forcierter 
Volarflexion. 
Methodische 
Übungen  z. 
Kräftigung 
d.  Arms,  ev. 
zirkuläre 
Lederban- 
daee  em- 
pföhlen. 


„Manns  valga."  Die  Made- 
Inngsche  Deformität  des  Hand- 
gelenks besteht  in  den  ausge- 
sprochenen Fällen  in  einer  voll- 
kommenen Luxation  d.  Carpus 
im  ülnocarpalgelenk  und  des 
Radius  im  Radioulnargelenk. 
Diese  Luxation  ist  bedingt  durch 
e.  volare  Krümmung  d.  Radius 
teils  an  seinem  distalen  Ende, 
teils  in  seiner  Mitte.  DasRadio- 
carpalgelenk  ist  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle 
intactj  nur  ausnahmsweise  be- 
steht in  demselben  eine  volare 
Subluxationsstellung  der  Hand. 
Der  letzte  Orund  der  Erkran- 
kung ist  mit  Wahrscheinlichkeit 
in  e.  rachitischen  Elnochenaffek- 
tion  zu  suchen,  die  sowohl  im 
Kindesalter  als  auch  zur  Zeit  der 
Pubertät  zur  Entwicklung  der 
Deformität  führen  kann. 
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xxn.  S1EORI8T 


a£ 


g  o  c> 


H 

§> 


I 


s 


9 


5 

TS 'ans 

t  'S    OD 

.s  *»*< 


•Sn3  S 
SS.! 


Derselbe. 
1906. 


Siegrist. 
-1907. 
(Fall  I.) 


w. 


Derselbe. 
(Fall  II.) 


Vor 
20  J. 


11  J. 


Ein- 
seitig, 
links 


Dienst- 
mädchen. 


Beid- 
seitig 
(mehr 
links) 


w. 


Nie  Trauma, 

keine 
schwere  Ar- 
beit (spielt 
Klavier). 


14  J.  I  Beid- 
'  seitig 
I  (mehr 
links) 


Kein 
Trauma  u. 

keine 
schwere  Ar- 
beit.   (Ver- 
käuferin.) 


Inspektion 


•  o  ©  _ 

t?  S> 


^5 


Capit  ulnae  stark 
prominent^  so  daß 
man  e.  groß.  Teil 
sein.  Qelenkflache 
abtasten  kann. 
Ulnare  Seite  der 
Hand  etw.  volar- 
wärts  gerückt,  ra- 
diale jedoch  steht 
genau  in  d.  Längs- 
achse d.  Vorder- 
arms. 


Deutl.  Sublnxa- 

tionssteUg.  Ver- 
krümmung der 

Vorderarme.    St. 

dorsales  Vorragen 
d.  Capit.  ulnae. 


Leichte  Subluxa- 

üonsstellung. 

Starkes  dorsales 

Prominieren  der 

Capit.  ulnae. 


Badiogramm: 
Badius  verküntic- 

folge  VoUrkröiE- 
mung  d.  nnt.  £iid<r«. 
Badius  mit  d.  Gin  > 
in  normal.  Verbind. 
Capit.  ulnae  voUstir  > 
di^  aus  d.  Verbind: 
mit  d.  Carp.  sam- 
treten,  stark  dor«d] 
prominent.    Die^c 

Dorsalprominenz 

noch  vermehrt  dcrrii 

e.  leichte  Krümmonf 

d.  nntem  Ulnaeo^k» 

dorsalwärte. 

1.  Krümmung  d.  eu- 
zen  Bad.,  besoD<kr^ 
aber  d^distalen  Endes 
volarwärts  u.  dadnn i 

SchrägstelluDg  du 
distalen  unt  Badia> 

gelenkfläche  toI&i- 

wärts  (Drehung  um  t 

quere  Achse\ 

2.  E^rümmung  d  Qs- 
tem  Badiusendes  n. 
d.  Ulnarseite  o.  da- 
durch Schrägsteüir. 

d.Badiuagelenkfliche 

ulnarwärts  (DrehoBg 

um  eine  senkrecbv 
Achse).    Dorsale? 

(passives)  Zurück- 
bleiben d.  unt  UIb«- 
endes.   Leichte  Sab- 

luxation  d.  Carpo^- 
Verschiebg.  d.  flan'^ 

ulnarseits.    (Rftdio- 
graphien.) 

Gleichmäßige,  toIat- 

wärts  genchtet* 
Krümmung  dganz^ 
Bad.    Unteres  Clnt- 
ende  dorsalwärU  p- 
krümmt^  Capit  ulose 

'  dorsal  lux.    Neigou? 

d.  Badiusgelenkfläche   volarwärts  [^ 
e.  quere  Achse). 


^H 
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chmerzen  ? 


Sobp 


Jg    O     M     W4 


a 
0 


ff 


Benennung  und 
pathogenetische  Theorie 


o 


».  an  streu* 
ender  Ar- 
eifc  Schmer- 
zen im  1. 
Handgelenk. 


B.  Beginn 

lebhafte 

Schmerzen. 


Starke 
Schmerzen 
bis  zur  aus- 
gebildeten 
Deformität. 


Bewegun- 
gen im 
Handgelenk 

etwas 

schmerzhaft, 

aber  nicht 

behindert. 


Links 
Flexion  ver- 
mindert, 
ebenso  Ex- 
tension, Ab- 
duktion  u. 
Supination 
gegenüber 
rechts. 


Flexion 
links  ver- 
mehrt, Ex- 
tension ver- 
mindert. 


Neben  ver- 
schiedenen 
geringwerti- 
gen rachit. 
Symptomen 
Skoliose  u. 
Pes  valgus. 
Großmutter 

(mütter- 
licherseits), 
Mutter  u.  2 
Schwestern 
haben  ähnl. 
deformierte 

Hände. 


Skoliose  u. 
Pes  valgo- 

planus. 
Großmutter 

(mütter- 
licherseits) 
hatte  angeb- 
lich dieselbe 
Deformität 


Orthopäd. 
Appar.  ohne 
nennenswer- 
ten Erfolg 
währ,  meh- 
rerer Monat. 
B.  starker 
Arbeitsbe- 
hinderung 
ev.  Osteoto- 
mie d.  Rad. 
empfehlens- 
wert. 


„Manns  valga."  (Genaueres  s. 
im  Text.) 
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XXII.  BiBOBIBT 


Ä    -so 


Siegrist. 
(Fall  m.) 


■s 


=3 


I  OQ     I 

•  'S    BD 


öl'« 
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olnarwäxts.  (DrebiBS 
um  eine  quere  u.  dif 
senkrechte  Achse  vie 
bei  FaU  L) 


Klinische  Besprechung. 

1.  Ätiologie. 

Sehen  wir  von  den  Theorien  früherer  Autoren  ab,  die  nur 
historisches  Interesse  haben  und  die  in  der  tabellarischen  Übersicht 
kurz  gewürdigt  sind,  so  müssen  wir  doch  als  die  erste  Theorie  die- 
jenige des  Autors  erwähnen,  welcher  der  Affektion  den  Namen  ge- 
geben hat.  Madelung  lokalisierte  den  deformierenden  Prozeß  in 
das  Handgelenk  selbst  und  zählte  ihn  unter  die  von  Volkmann 
als  „Wachstumsstörungen  der  Gelenke"  beschriebenen  Affektionen. 
zu  denen  auch  der  Pes  yalgus,  das  Genu  valgum  und  die  Skoliose 
gehörten.  Nach  Volkmanns  Definition  faßt  diese  Gruppe  diejenigen 
Deformationen  zusammen,  „die  nur  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  entstehen  und  abhängig  sind  von  allmählichen  Umfor- 
mungen der  zuvor  wohlgebildeten  artikulierenden  Flächen  durch 
mechanische  Einflüsse,  welche  das  normale  Enochenwachstum  alte- 
rieren".  Madelung  selbst  suchte  die  letzte  Ursache  für  das  Zu- 
standekommen der  spontanen  Handluxation  in  einem  „primären 
Schwächezustand  der  Knochen",  fügt  aber  sofort  bei,  daß  derselbe 
bloß  hypothetisch  sei,  indem  er  sich  nicht  genauer  über  denselben 
aussprechen  kann.  In  den  Arbeiten  von  Duplay  und  Delb et  be- 
gegnen wir  zuerst  der  bestimmt  ausgesprochenen  Ansicht,  daß  der- 
selbe rachitischer  Natur  sei  und  als  solcher  seinen  Sitz  nicht  im 
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Grelenk  selbst  habe,  sondern  in  den  an  das  Gelenk  herantretenden 
Vorderarmknochen.  Die  Verkrümmung  des  Radius  ist  nach  Duplay 
das  ursächliche  Moment  der  Subluxationsstellung  der  Hand«  Erstere 
hat  ihren  Sitz  im  unteren  Badiusende.  (Gourbure  rachitique  de 
Fextr6mit6  införieure  du  radius.)  Gemäß  dem  Zustandekommen  der 
Deformität  erst  nach  dem  10.  Lebensjahr  nimmt  er  Spätrachitis 
an.  Noch  weiter  geht  Delbet,  der  die  Madelungsche  Annahme 
einer  Subluxation  ganz  verwirft  und  den  alleinigen  Grund  für 
die  Deformität  in  der  Krümmung  des  Badius  sucht.  Kirmisson 
dagegen  nimmt  eine  vermittelnde  Stellung  ein,  indem  er  sowohl 
die  Ansicht  Madelungs  von  einer  bloßen  Krümmung  der  Epiphyse 
(ohne  Ergriffensein  der  Diaphyse),  veränderten  Stellung  der  Gelenk- 
fläche und  Schlaffheit  der  Ligamente,  als  auch  diejenige  von 
Duplay  und  Delbet  von  einer  Krümmung  in  der  Diaphyse  als 
möglich  annimmt. 

Da  wir  bei  allen  Autoren  von  Duplay  an  der  Annahme  von 
Rachitis  oder  Spätrachitis  begegnen,  so  drängt  sich  uns  die 
Frage  auf,  welche  Anhaltspunkte  für  Annahme  dieser  Ätiologie  be- 
stehen. Von  vorne  herein  muß  auch  ich  bemerken,  daß  ich  bei 
dem  Mangel  einer  anatomischen  Untersuchung  keinen  histologischen 
Beweis  für  das  Vorhandensein  von  Rachitis  erbringen  kann.  Die 
Annahme  einer  solchen  dürfte  trotzdem  berechtigt  sein,  und  zwar 
auf  Grund  von  folgenden  Tatsachen:  In  den  meisten  neueren  Be- 
obachtungen, cL  h.  in  den  Fällen,  in  denen  überhaupt  auf  diesen  Punkt 
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geachtet  wurde,  finden  sich  gleichzeitig  mit  der  Manas  valga  nocb 
andere  rachitische  Deformitäten  erwähnt,  besonders  häufig  die  Sko- 
liose und  der  Pes  valgus,  also  die  beiden  rachitischen  Erkrankungen 
die  beim  weiblichen  Greschlecht  besonders  häufig  vorkommen,  im 
Gegensatz  zum  Genu  valgum,  das  beim  männlichen  Geschlecht  Tor- 
wiegt  Auch  in  unsern  beiden  ersten  Fällen  und  ebenso  in  den 
vier  erst  bei  Abschluß  der  Arbeit  beobachteten  Fällen  fanden  wir 
rachitische  Veränderungen  des  Skeletts,  insbesondere  Skoliose  und 
Pes  valgus  und  planus,  während  allerdings  die  Untersuchung  des 
dritten  Falles  hierauf  kein  positives  Besultat  ergab.  Dies  beweist 
freilich  um  so  weniger  gegen  die  Möglichkeit  einer  ursprünglich 
rachitischen  Veränderung,  als  es  sich  um  eine  44  jährige  Person 
handelte,  bei  der  die  augenfälligen  Zeichen  einer  einstigen  Rachitis 
geschwunden  sein  konnten. 

Mit  der  Annahme  einer  Spätrachitis  haben  wir  jedoch  noch 
nicht  alles  erklärt;  es  bildet  dieselbe  bloß  die  pathologische  Grund- 
lage, auf  der  sich  beim  Vorhandensein  fernerer  Bedingungen  die 
Manus  valga  entwickeln  kann.  Die  wichtigste  dieser  Bedingungen 
liegt  in  der  individuellen  Prädisposition,  die  in  besonders  ge- 
formten Handgelenken  besteht  Die  Betrachtung  einer  Beihe  von 
unter  gleichen  Bedingungen  radiographisch  aufgenommenen  schein- 
bar ganz  normalen  Handgelenken,  sowohl  von  gleichaltrigen,  als 
von  Personen  verschiedenen  Alters  belehrte  mich,  daß  schon  beim 
sogenannten  normalen  Handgelenk  nicht  geringe  Verschiedenheiten 
bestehen,  und  daß  gewisse  Eigentümlichkeiten  vorkommen,  die  beim 
Vorhandensein  eines  abnorm  weichen  plastischen  Ejiochens  leicht 
in  eine  ausgesprochene  Deformität  übergehen  können.  Zur  lila- 
stration  dieser  Beobachtung  gebe  ich  hier  die  Eonturzeichnungen 
dreier  normaler  Handgelenke  (Fig.  16,  17  und  18).  So  fand  ich  eine 
recht  bemerkenswerte  Verschiedenheit  einmal  in  der  Form  der  Hand- 
gelenksenden  der  Vorderarmknochen,  femer  in  der  Lage  der  Epi- 
physenlinie  bei  gleichaltrigen  Individuen  und  dann  auch  in  der  Form 
und  gegenseitigen  Lage  der  Handwurzelknochen.  Die  klarste  Aus- 
kunft über  die  Form  der  einzelnen  Knochen  und  über  die  Lage 
derselben  zueinander  gibt  uns  die  von  uns  stets  benutzte  stereos- 
kopische Untersuchung,  auf  die  wir  hier  nicht  eingehen  können.  Es 
möge  genügen,  auf  das  Vorkommen  solcher  VerschiedenheiteD 
im  Bau  des  normalen  Handgelenks  aufmerksam  gemacht  zu  haben. 
Es  ist  nun  sehr  wohl  möglich,  ja  wahrscheinlich,  daß  solche  Ejigen- 
tümlichkeiten  einen  familialen  Charakter  zeigen.  Dies  würde  un.< 
die  mehrfach  beobachtete  Heredität  der  Manus  valga  erkl&rea 
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Sine  solche  weisen  neben  mehreren  Fällen,  die  ich  in  der  Literatar 
fand,  meine  sämtlichen  drei  Fälle  auf.  Besonders  beweisend  sind 
bierfBr  Fall  1  und  3  wo  die  objektive  Untersuchung  der  ganzen 
Familie  atattßnden  konnte  und  wo  besonders  die  radiographische 
Untei-suchnng  den  sichersten  Beweis  für  eine  Veränderung  der  Hand 
im.    Sinne  der  Madelungschen  Deformität  lieferte.    Welcher  Art 


Fig.  18. 
MarmolaB  Handgelenk. 


Flg.  17. 

Xormale«  Huidgsli 


die  hereditäre  Veranlagung  ist,  das  werden  wir  im  nächsten  Ab- 
schnitt sehen. 

Zur  Ansbildung  der  Deformität  bei  den  vorhandenen  zwei  Be- 
dingungen, —  rachitischer  Knochen  und  besonders  formiertes  Hand- 
gelenk —  gehört  endlich  noch  ein  drittes  Moment:  die  Frage  des 
Berufes.  Diese  spielt  aber  nur  eine  sekundäre  Kolle,  indem  bloß 
durch  gewisse  Berufsbeschäftigungen  oder  Anstrengungen  eine  schon 
vorhandene  Defonnität  verstärkt  werden  kann.  Eine  Überanstrengung 
des  Handgelenks  durch  bestimmte  Berufsarbeit  (z.  B.  Auswinden 
von  Wäsche  —  einige  der  Patientinnen  waren  Wäscherinnen  —  bei 
uns  Fall  3),  führt  natürlich  viel  leichter  zur  Deformation,  ist  aber 
durchaas  nicht  immer  vorhanden,  wie  z.  B.  in  unserem  1.  Fall  nicht, 
übrigens  ist  der  Begriff  der  Überanstrengung  nur  ein  relativer, 

DflDUche  Zaltubrift  f,  Chlrargle.    91.  Bd.  38 
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denn  für  ein  allgemein  schwächliches  Mädchen,  wie  die  Patientin 
des  Falles  1,  ist  ein  eifrig  betriebenes  Elavierspiel  vielleidit  nidiT 
weniger  mühsam  als  für  eine  robuste  Person,  wie  Fall  3,  die  Be- 
rufsarbeit   als    W&scheriiL 
^^-K  In  der  Literatur  finden  wir 

\  /^     \  denn  unter  den   an    Mansi; 

yalga  leidenden  Pati^iten 
sowohl  Vertreter  der  wohl- 
habenden als  der  arbeitai- 
den  Gesellschaftsklasse.  DaS 
letztere  zahlreicher  sind,  er- 
klärt sich  schon  ans  dem 
häufigeren  Vorkommen  der 
Rachitis  in  jenen  Kreisen. 

Die    Deformität     findet 
sich  ungefähr  gleich  häufig 
einseitig    wie    doppelseitig, 
unter  den  einseitigen  Fällen 
ebenso    häufig    rechts    wie 
links,   was  jedenfalls     von 
den  Zufälligkeiten  des   ein- 
zelnen Falles  abhängig  istv 
In   bezug   auf  die   Häufig- 
keit   des   Vorkommens   der 
Krankheit  besteht  ein  auf- 
fallender  Unterschied   zwi- 
schen den  beiden  Geschlech- 
tem,   indem    das  weibliche 
ungleich   viel   häufiger  be- 
fallen wird  als  das  männ- 
liche. Den  Grund  für  dieses 
Überwiegen  des  weibliche 
Geschlechts    anzugeben    ist 
mir  vorläufig  unmöglich;  wahrscheinlich  spielt  hierbei  die  größere 
Schlankheit  des  Skeletts  beim  weiblichen  Geschlecht  mit  BeachteDS- 
wert  ist,  wie  auch  Sauer  bemerkt,  daß  von  einer  andern  Knochen- 
erkrankung, der  Osteomalacie,  ebenfalls  fast  ausschließlich  Frauen 
befallen  werden.    Das  überwiegende  Vorkommen  der  Madelung- 
schen  Deformität  bei  den  Frauen  scheint  jedenfalls  gegen  eine  rein 
mechanische  Entstehungsweise  des  Leidens  zn  sprechen,  da  die  An- 


Fig.  18. 
Normales  Handgelenk. 
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fbrderangen,  die  an  die  Leistungsfähigkeit  des  Handgelenks  bei 
jungen  Männern  gestellt  werden,  zweifellos  höhere  sind  als  hei 
Mädchen. 

Das  Lebensalter,  in  dem  die  Manns  valga  zur  Entwicklung 
kommt,  ist  das  Wachstumsalter  und  zwar  meist  das  spätere,  vom 
12.  bis  zum  18.  Jahre,  also  die  Zeit,  während  der  viele  Patien- 
tinnen bei  noch  vorhandenem  Knochen  Wachstum  anstrengendere 
Arbeiten  zu  verrichten  beginnen.  Nur  in  einem  sicheren  Fall  (1.  Fall 
von  Sauer)  bestand  die  Erkrankung  schon  im  frühen  Eindes- 
alter und  schloß  sich  unmittelbar  an  eine  Bachitis  an. 

Die  Entwicklung  des  Leidens,  das  meist  mit  Schmerzen  beginnt, 
fM*streckt  sich  bis  zur  völlig  ausgebildeten  Deformation  meist  ttber 
mehrere  Jahre,  nach  welcher  Zeit  die  großem  Schmerzen  sistieren 
nnd  der  deformierende  Prozeß  stationär  bleibt.  In  den  meisten 
Fällen  beginnt  das  Leiden  ohne  jede  Veranlassung,  in  einigen  schien 
es  sich  an  ein  Trauma  z.  B.  eine  brüske  Bewegung,  anzuschließen. 
Eine  diesbezügliche  anamnestische  Angabe  durch  den  Patienten 
selbst  darf  aber  natürlich  nur  mit  Vorsicht  verwertet  werden. 

2.  Pathogenese. 

Wie  wir  aus  unsem  Beobachtungen  ersehen  haben,  ist  das 
Maßgebende  an  der  Manns  valga  nicht  in  einer  Veränderung  im 
Handgelenk  selber  zu  suchen,  sondern  in  einer  solchen  der  Vorder- 
armknochen. Die  Formverändemng  des  Gelenkes  ist  also  nicht  die 
Folge  einer  Bändererschlaffung,  wie  sie  Dupuytren  u.  a.  als  primäre 
Ursache  hinstellten,  sondern  die  Folge  einer  krankhaften  Veränder- 
ung an  den  Vorderarmknochen.  Betrachten  wir  dieselbe  für  jeden 
der  beiden  Knochen  einzeln: 

a)  Das  Verhalten  der  Ulna,  um  diese  gleich  vorwegzunehmen, 
ist  ein  passives.  Infolge  der  Volarkrümmung  des  Badius  bleibt  sie 
dorsal  luxiert  zurück,  wird  aus  dem  Gelenkverband  vollständig  aus- 
geschaltet, verliert  ihre  das  Handgelenk  unterstützende  Funktion 
und  wächst  dahin,  wo  sie  den  geringsten  Widerstand  findet  Da 
die  Hauptmasse  der  Sehnen  der  Vorderarmstreckmuskeln  radialseits 
von  der  Ulna  verläuft,  ohne  deren  unteres  Ende  selbst  zu  überbrücken, 
so  liegt  die  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  auf  der  Dorsalseite. 
Es  erfolgt  denn  auch  das  Wachstum  des  untern  ülnaendes  dorthin, 
wenigstens  in  den  Fällen,  wo  das  Knochenwachstum  noch  ein  inten- 
sives ist,  und  es  resultiert  hieraus  die  regelmäßig  vorhandene  B[rüm- 
mang  des  untern   Ülnaendes  nach  dem  Dorsum  hin.     Durch  den 
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verminderten  Sehnenwiderstand  erklärt  sich  auch,  ein  abnonnes 
Knochenwachstum  vorausgesetzt,  die  in  vielen  Fällen  erfolgendf 
Hypertrophie  des  Proz.  styloid.  ulnae.  Es  gilt  natürlich  die 
schon  oben  gemachte  Bemerkung,  daß  ein  Teil  der  Hyperti-ophie 
der  Ulna  im  Röntgenbilde  auf  Rechnung  einer  optischen  Täo- 
schung  fällt. 

h)  Ganz  anders  verhält  sich  der  Radius.  Das  wesentlichste  Ai^ 
Prozesses  besteht  darin,  daß  dessen  Gelenkfläche  den  rechten  Winkel 
zur  Ebene  des  Vorderarms  verläßt  und  sich  volarwärts  neigt.  Di  est 
Volarneigung  der  Radiusgelenkfläche  um  eine  quere  Achst 
ist  die  Hauptursache  der  sich  im  Gelenk  selbst  abspielenden  Ver- 
änderungen. Sie  kann  auf  zweierlei  Weise  entstehen:  entweder  durcb 
Verkrümmung  des  ganzen  Radius,  oder  aber  durch  ungleiche> 
Wachstum  in  der  Epiphysenlinie,  d.  h.  dorsal  stärkeres,  volar  ge- 
ringeres Wachstum  bei  wenig  verkrtimmter  oder  normaler  Diaphyse. 
Die  Forniveränderung  des  Radiusschaftes  entsteht  infolge  des  Muskel- 
zuges der  Flexoren,  auch  in  den  Fällen,  wo  nicht  spezielle  pr»> 
fessionelle  Bewegungen  ausgeführt  werden.  Wie  schon  Madelung 
ausführte,  werden  ja  die  meisten  Arbeiten  des  täglichen  L#ebens 
durch  die  Beugemuskulatur  verrichtet,  die  durch  die  Masse  ihrer 
kontraktilen  Substanz  die  Streckmuskulatur  um  ein  Bedeutendes  über- 
wiegt. Der  Muskelzug  kann,  unter  Voraussetzung  eines  nachgiebigen 
Knochens,  in  doppelter  Weise  die  Form  des  Radius  verändern: 
erstens  durch  Hervorrufung  einer  Krümmung  in  der  Diaphyse, 
zweitens  durch  Schiefstellung  der  Epiphyse.  In  beiden  Fällen 
resultiert  als  erstes  eine  Volarneigung  der  Radiusgelenkfläche  nm 
eine  quere  Achse.  Beide  Möglichkeiten  haben  wir  in  unsern  eigenen 
Beobachtungen  gesehen;  bei  Fall  1  lag  die  Krümmung  in  der 
ganzen  Diaphyse,  bei  2  mehr  in  der  Epiphyse,  bei  3  wiederum  in 
der  ganzen  Diaphyse. 

Zu  dieser  ersten  Krümmung  nach  der  Volarseite  kommt,  wie 
aus  Röntgenbildern  ersichtlich  ist,  als  zweites  Moment  eine  ab- 
norme Ulnarneigung  der  Gelenkfläche  des  Radius.  Eine 
solche  Neigung  besteht  in  geringem  Grade  schon  normal,  und  es 
ist  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich,  zwischen  normalem  und  patho- 
logischem Befunde  eine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  (s.  Figuren  T, 
8,  16—18).  Gesteigert  wird  sie  durch  zwei  Momente:  erstlicL 
durch  eine,  Verbiegung  der  Radiusdiaphyse  oder  wenigstens  ihres 
juxtaepiphysären  Abschnittes  mit  Konkavität  nach  der  Ulna  hin. 
und  ferner  durch  ein  stärkeres  Wachstum  der  Epiphyse  selbst  auf 
der  Radialseite. 
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Vergleicht  man  bei  unsern  3  Fällen  den  Grad  der  Ulnarneigung 
der  Oelenkfläche  mit  demjenigen  der  iilnarkonkaven  Erfliiimnng  der 
Diaphyse,  so  kommt  man  zum  Schlüsse,  daß  sowohl  die  Diaphysen- 
krümmang,  als  auch  ungleiches  Epiphysenwachstum  mitgewirkt 
haben  mußten.  Bemerkenswert  ist  endlich  die  ulnare  Ausladung 
der  Epiphyae  bei  der  einen  Tochter  von  Fall  3  {s.  Fig.  12). 

Hier,  d.  h.  bei  der  individuell  verschiedenen  Stellung  der  Eadius- 
gelenkfläche  setzt  wohl  hauptsächlich  der  Einfluß  der  Heredität 
ein.  In  Familien  mit  stark  ulnar  und  vieleicht  auch  etwas  volar 
geneigter  Gelenkfläche  des  Radius  wird  sieb,  unter  im  übrigen 
gleichen  Verhältnisse,  d.  h.  bei  gleichem  Grade  von  rachitischer 
Knochenerkrankung,  die  Deformität  leichter  entwickeln,  als  bei 
mehr  quer  gestellter,  nach  vom  gerichteter  (jelenkfiäche. 


c)Al3  drittes  Moment  beim  ganzen  Prozeß  kommt  hinzu  eine  Ver- 
lagerung der  Handwurzel  volar-  und  proximalwärts  (siehe 
Echematische  Skizze,  Fig.  19  u.  20).  Der  Muskelzug  der  Flexoren 
übt  vor  allem  einen  Zug  auf  das  Handwurzelskelett  ans,  und  erst 
durch  Vermittelung  desselben  auch  einen  Druck  auf  den  Radius.  Je 
mehr  sich  der  Radius  verbiegt  und  sich  seine  (lelenkfläche  volarwärts 
und  ulnarwärts  neigt,  um  so  mehr  verliert  der  Carpus  seine  normale 
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stütze  und  um  so  mehr  wird  er  schließlich  selbst  durch  den  Muskel- 
zug  verlagert     Die  Verschiebung   äußert  sich    vor   allem   darin, 
daß  der  ganze  Carpus  etwas  volarwärts  gezogen  wird,   und  zwar 
besonders  die  Enochenteile,  die  den  Sehnenansätzen  zunächst  liegen, 
also  die  distalen   Teile  des  Carpus.     Die  Folge  davon    ist   eine 
leichte  Einknickung  zwischen  der  proximalen  und  distalen  Reihe  der 
Garpalknochen.    Je  mehr  sich  der  Badius  radialwärts  ausbachtet 
und  je  mehr  die  beschriebene  ulnare  Neigung  seiner  Gelenkfläche 
eintritt  um  so  mehr  werden  endlich  die  Carpalknochen  dnrch  den 
Muskelzug  direkt  auf  die  Yolarseite  von  Badius  und  Ulna  gezerrt,  so 
daß  z.  B.  die  distale  Gelenkfläche  des  os  lunatum   proximaler  za 
liegen  kommt,  als   die  Gelenkfläche  der  Ulna,  wie  wir   di^  bei 
unsem  sämtlichen  Fällen  sehen.    Das  Lunatum  selbst  nimmt  dabei 
die  Form  eines  Keiles  mit  proximal  gerichteter  Spitze  an  (Fig  4, 11 
Ja  sogar  der  ganze  proximale  Teil  des  Carpus,  bestehend  aus  den  Ossa 
naviculare,  Lunatum  und  Triquetrum  gleitet  schließlich  keilförmig 
auf  die  Volarseite  der  Vorderarmknochen  und  bildet  statt  eines 
Halbkreises  einen  Winkel,  dessen  Scheitel  das  Os  lunatum  bildet,  wie 
dies  bei  Fall  1  beschrieben  wurde  und  im  Radiogramm  leicht  er- 
sichtlich ist  (s.  auch  Tafel  XIII).  Durch  dieses  Hinaufrücken  des  Carpus 
vor  die  Vorderarmknochen,  in  Verbindung  mit  der  gleichzeitigen 
Knickung  zwischen  proximaler  und  distaler  Reihe  der  Carpalknochen 
wird  natürlich  der  ganze  Carpus  verkürzt.    Geht  der  ganze  ProzeB 
noch  weiter,  so  muß  es  schließlich  zu  scheinbarer  Luxation  des 
Carpus  nach  der  Volarseite  kommen,  wie  wir  den  Beginn  einer 
solchen  bei  Fall  1  kennen  lernten.    Von  einer  wirklichen  Luxation 
ist  nach   dem   Gesagten   auch   bei    den   schwersten   Fällen    nicht 
die  Rede. 

Aus  der  oben  beschriebenen  Art  und  dem  Intensitat^^grade 
der  stattgehabten  Umformung  des  Handgelenks  erklären  sich  un- 
mittelbar die  verschiedenen  Bewegungsstörungen,  an  denen  die  mit 
Manus  valga  behafteten  Patienten  leiden.  Es  ist  einleuchtend,  daß 
bei  der  vorhandenen  Volameigung  der  Radiusgelenkfläche  die  Volar- 
flexion  am  wenigsten,  die  Dorsalflexion  am  meisten  behindert  sein  mnS. 
Erstere  ist  in  den  meisten  Fällen  sogar  gegenüber  der  Norm  ver- 
mehrt. Aber  auch  die  Dorsalflexion  ist  trotz  vorhandener  Volar- 
neigung  der  Gelenkfläche  nicht  in  allen  Fällen  beschränkt;  dies  er- 
klärt sich  vielleicht  dadurch,  dali  durch  fortwährend  wiederholte  starke 
Extensionsbewegungen  die  Articulatio  intercarpea  unterstützend  für 
die  Articulatio  radiocarpea  eintritt.  Die  Vermehrung  der  Ulnarabduk- 
tion,  die  auch  ein  fast  konstantes  Vorkommen  hat  ist  die  natürliche 
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Folge  der  Ulnameigang  der  Badiasgelenkfläche.  Pro-  und  Sapi- 
nation,  als  Bewegungen,  die  mit  dem  Handgelenk  nichts  zu  tun 
haben,  bleiben  bei  der  Manus  valga  intakt. 

Bevor  wir   die  Besprechung  der  Pathogenese  verlassen,  soll 
nocli    eines  einzig  dastehenden   Falles   von   Eirmisson    Erwäh- 
nung   geschehen,   bei   dem  wir    alle   Charaktere    der  Madelung- 
schen  Deformität  genau  entgegengesetzt  finden:  Stellung  der  Hand 
in  Dorsalflexion,  Luxation  der  Ulna  nach  der  Vola,  Krümmung  des 
untern  Radiusendes  nach  dem  Dorsum  und  dementsprechend  vermehrte 
Extension   und  verminderte  Flexion.    Die  Deformität  bestand  in 
gleicher  Weise  beidseitig  und  war  von  andern  rachitischen  Affek- 
tionen, —  plattem  Thorax,  Skoliose  —  begleitet    Wieso  sich  in 
diesem  Ausnahmefall  die  Deformität  in  der  beschriebenen  Weise 
entwickelte  ist  schwer  zu  sagen.  Eirmisson  selbst  kann  keine  Er- 
klärung dafür  abgeben.    Möglicherweise  ist  daran  eine  besondere 
Art  der  Beschäftigung  schuld.    Im  Übrigen  sei  darauf  hingewiesen, 
daß  sich  bei  rachitischen  Individuen  auch  das  eine  Mal  Genua  valga, 
das  andere  Mal  Genua  vara  entwickeln,  ja  daß  beide  Deformitäten 
bei  demselben  Individuum  vorkommen  können. 

3.  Symptome  und  Diagnose. 

Da  sich  dieselbe  aus  der  Beschreibung  des  Erankheitsverlaufes 
und  des  objektiven  Befundes  von  selber  ergeben,  halte  ich  eine  Auf- 
zählung der  objektiven  Symptome  für  überflüssig.  —  Betreffend 
die  subjektiven  Symptome,  welche  die  Entstehung  der  Defor- 
mation begleiten,  finden  wir  eine  große  Ähnlichkeit  mit  den  andern 
verwandten  spätrachitischen  Deformitäten.  Wie  beim  Pes  valgus 
adolescentium  („entzündlicher  Plattfuß")  und  der  Coxa  vara  können 
wir  zwei  Stadien  unterscheiden,  ein  schmerzhaftes  erstes  und  ein 
schmerzfreies  zweites.  Nur  selten  freilich  erreichen  die  Schmerzen 
des  ersten  Stadiums  einen  höhern  Grad.  Die  Deformität  wird 
deshalb  in  der  Regel  bloß  zufällig  entdeckt,  wenn  nicht  kosmetische 
Gründe  der  Patientinnen  zum  Arzte  führen. 

Die  Diagnose  ist  so  einfach,  daß  von  einer  Difierentialdiagnose 
meist  nicht  die  Rede  sein  kann.  Höchstens  kämen  in  ungewöhn- 
licher Stellung  geheilte  Radiusbrüche,  bezw.  Epiphyseolysen  und 
deformierende  Arthritis  in  Frage.  In  beiden  Fällen  werden  uns 
aber  schon  die  Anamnese  und  der  Befund  am  übrigen  Körper  auf- 
klären, so  daß  das  Röntgenbild  zur  Diagnosenstellung  kaum  nötig 
ist  Daß  es  dagegen  für  die  Erkennung  der  Pathogenese  von  gmnd- 
legender  Bedeutung  ist  das  haben  wir  oben  gesehen. 
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4.  Therapie. 

Wie  aas  den  ArbjBiten  von  Poulsen  u.  a.  ersichtlich  ist,  hat 
die  Therapie  im  Laufe  der  Zeit  je  nach  der  pathogenetischen  Er- 
klärung, die  sich  die  Autoren  von  dem  Leiden  machten,  vielr 
Wandlungen  erfahren. 

Da  die  Schmerzen  vorübergehend  sind,  hätte  ein  operativer 
Eingriff,  der  in  der  Osteotomie  des  Badius  zu  bestehen  hätte,  nur 
kosmetischen  Wert  Es  waren  ja  auch  nirgends  die  Funktions- 
störungen so  bedeutend,  daß  es  zu  ihrer  Hebung  einer  operativen 
Hülfeleistung  bedurfte.  Nach  dem  Berichte  von  Poulsen,  der  wie 
Duplay  die  lineare  Osteotomie  des  Radius  ausführte,  waren  aller- 
dings die  Resultate  befriedigende.  Was  aber  wenig  dazu  anfmunteil 
das  ist  die  Tatsache,  daß  durch  die  Osteotomie  die  sekundären 
Veränderungen  am  Handwurzelskelett  in  keiner  Weise  beeinflußt 
werden  und  daß  eine  solche  sogar  auf  die  Funktion  des  den  abnormen 
Verhältnissen  angepaßten  Gelenkes  nachteilig  wirken  könnte. 

Bei  dem  ersten  unserer  drei  Fälle,  der  allein  nach  ausgebildeter 
Deformität  ärztliche  Hülfe  aufsuchte,  haben  wir  uns  mit  der  Appli- 
kation eines  orthopädischen  Apparates  nach  Art  des  von  Bedard. 
Hoffa  u.  a.  angegebenen  begnügt^  der  während  mehrerer  Monate 
ohne  nennenswerten  Erfolg  getragen  wurde.  Ein  besseres  Resultat 
ließe  sich  natürlich  bei  Anwendung  desselben  Apparates  schon  in 
der  Zeit  der  Entwicklung  des  Leidens  erwarten. 

Nach  Abschluß  unserer  Arbeit  erschien  eine  Mitteilung  vos 
Dr.  P.  Ewald  (Ar eh.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  84,  Heft  4),  in  welcher 
die  Bedeutung  einer  Wachstumsstörung  im  Epiphysenknorpel  her- 
vorgehoben und  auf  Grund  eines  bei  Vulpius  beobachteten  Falles 
die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Entstehung  dieser  Störung  an- 
genommen wird,  ähnlich  wie  in  der  Arbeit  von  Abadie. 

Läßt  sich  auch  dieser  Fall,  wie  der  Verfasser  selbst  zugibt, 
nicht  ohne  weiteres  unter  die  Madelungsche  Deformität  einreihen, 
so  zeigt  er  doch,  daß,  wie  es  auch  in  unserer  Arbeit  mehrfach  be- 
tont worden  ist,  von  den  Wachstums  Verhältnissen  an  der  Epiphysen- 
linie  eine  nicht  geringe  Bedeutung  für  die  Schrägstellung  der  Ge- 
lenkflächen des  Radius  und  damit  für  die  Entstehung  der  wirklichen 
Manus  valga  zukommt. 
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XXIII. 
Aus  den  Gaxnisonlazaretten  Brandenburg  a.  H.  und  Straßburg  i.  E. 

Über  Fistnla  colli  mediana  und  ihre  Beziehnngen 

zur  Schilddrüse. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Bleoher. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Bekanntlich  ist  das  Vorkommen  der  medianen  Halsfisteln  an  das 
Vorhandensein  bezw.  Offenbleiben  des  Ductus  thyreoglossus  gebunden 
und  hängt  dadurch  mit  der  Entwicklungsgeschichte  der  Schilddrüse 
eng  zusammen;  denn  der  Ductus  thyreoglossus  stellt  die  Bahn  dar, 
welche  die  mittlere  Schilddrüsenanlage  von  der  Einstülpung  in  die 
vordere  Schlundwand  bis  zu  ihrer  jetzigen  Lage  zurückgelegt  hat. 
Längs  dieser  Bahn  sind  denn  auch  gleichsam  als  zurückgelassene 
Etappen  kleinere  oder  größere,  mehr  oder  minder  rudimentäre  Ge- 
bilde aus  Schilddrüsengewebe  bestehend  gefunden  worden.  Können 
diese  akzessorischen  Schilddrüsen,  zu  denen  auch  die  am  Zungen- 
grunde —  an  der  Ursprungsstelle  der  Schilddrüse  —  nicht  selten 
gefundenen  Geschwülste  aus  Schilddrüsengewebe  zu  rechnen  sind, 
einerseits  bei  Ausschaltung  der  Schilddrüse  —  wie  dies  nach  Total- 
exstirpation  früher  gelegentlich  beobachtet  ist  —  kompensatorisch 
eintreten,  so  können  sie  andererseits  bei  Aplasie  der  Schilddrüse 
von  vornherein  deren  Funktion  übernehmen.  Eine  Exstirpation 
der  betreffenden  akzessorischen  Schilddrüse  muß  dann,  wie  es  in 
letzter  Zeit  nach  Entfernung  von  Zungengrundstrumen  beobachtet 
ist,  notwendig  zu  Ausfallserscheinungen  führen.  Einen  wohl  dahin 
gehörigen  Fall  habe  ich  kürzlich  nach  Exstirpation  einer  medianen 
Halsfistel,  von  der  ich  in  letzter  Zeit  3  operiert  habe,  gesehen. 

Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichten. 

1.  19jähr.    Kanonier  (Brandenburg  a.  H.).    Ist  früher  angeblich  nicht 
krank  gewesen.     Jn  den  ersten  Wochen  der  Dienstzeit  (Oktober  1905)  hat 
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sich  bei  ihm  —  angeblich  infolge  Scheuerns  der  Halsbinde  —  eine  kleice 
weiße  Blase  gebildet,  die  dann  aufbrach;  au  der  Stelle  bildete  sich  eicr 
kleine  Fistel,  die  sich  nur  vorübergehend  schloß. 

Bei  dem  sonst  gesunden  Manne  findet  sich  bei  der  Lazarettaufnafamr 
an  der  Vorderseite  des  Halses  in  der  Mittellinie  4  cm  über  dem  oberen 
Brustbeinrand  und  6  cm  unterhalb  des  oberen  Schildknorpelrandes  eine 
linsengroße  narbige  Hautpartie,  die  nach  oben  hin  eingezogen  ist  and  da- 
durch von  einer  halbmondförmigen  Falte  gesunder  Haut  Oberdacht  wir<L 
In  ihrer  Mitte  besteht  eine  kleine  spaltförmigc  Öffnung,  aus  der  auf  Druck 
eine  weißliche,  schleimige,  fadenziehende  Flüssigkeit  heraustritt;  über  du- 
Öffnung  läßt  sich  nach  oben  1,5  cm  weit  eine  dünne  Sonde  einDihreM. 
Unter  der  Haut  fühlt  man  von  der  Fistel  aus  einen  runden  Strang  zum 
Zungenbein  ziehen.  Bei  Schluckbewegungen  bewegt  sich  die  Fistel  narh 
oben.  Das  Foramen  coecum  ist  auf  dem  Zungengrund  als  Grübchen  sichtbar. 
eine  Sondierung  gelingt  nicht. 

Am  30.  III.  wurde  in  Narkose  die  Fistel  umschnitten  und  der  Strane 
frei  präpariert;  er  ließ  sich  bis  zum  Zungenbein  verfolgen,  wo  er  endigte: 
vom  Zungenbein  ließ  er  sich  leicht  stumpf  ablösen.    Naht  der  Wunde.    B»m 
dauernd  fieberfreiem  Verlauf  (Puls  unter  37  ^)  war  die  Wunde  am   1 4.  IV. 
völlig  geheilt.     Am  15.  IV.  klagte  der  Kranke,  bei  dem  vorher  angeblidi 
der  Stuhlgang  stets  fest  und  regelmüßig  war,  über  Durchfall   and  Leib- 
schmerzen, die  seit  wenigen  Tagen  bestünden.    Der  Leib  war  etwas  auf- 
getrieben,   die   Dickdarmgegend    empfindlich,    der  Stuhl   war   dickfiflssitr. 
stinkend  und  mit  blutigem  Schleim  durchsetzt,  die  Temperatur  stieg  bis  37.>^. 
Da  sich  unter  diätetischer  und  medikamentöser  Behandlung  in  den  nächsten 
Tagen  keine  Besserung  zeigte,  wurde  er  wegen  Ruhrverdacht  auf  die  innere 
Station  verlegt.    Aber  auch  hier  trat  trotz  mannigfacher  Medikation,  auch 
örtlicher  Behandlung  des  Dickdarms,  keine  Besserung  ein;  t^lglich  erfolgten 
6 — 10    dünnflüssige,   öfters    stinkende,   mit  Schleim   und  Blut  darehsetztc 
Stuhlgänge,  dabei  bestand   nie  Tenesmus.     Mikroskopisch  fanden  sich  iu 
den  Entleerungen   Blut-  und  Eiterkörperchen  keine  Amöben,  keine  Tuber- 
kulosebazillen, weder  Ruhr-   noch  Typhusbazillen.     Es  wuchsen  zahlreiche 
Kolonien  koliähnlicher  Bazillen,  die  aber  weder  vom  Ruhrsernm,  noch  vom 
Serum    des  Kranken    agglutiniert   wurden,    wie   auch   dieses   Ruhrbazillen 
nicht  agglutinierte.     Die  Temperatur  war  anfänglich  fast  normal,  von  An- 
fang Mai   ab   stellten   sich  abendliche  Temperatursteigerungen  ein,  die  bi< 
39,4    gingen.     Es    trat   eine   allmählich   fortschreitende    Abmagerung   un-l 
Krftfteverfall    ein;   das  Körpergewicht   sank    in    8  Wochen    um    10  Pfumi. 
Außer   durch    die    andauernden  Durchfülle   litt   die  Ernährung   durch   den 
mangelnden  Appetit;  die  Gesichtsfarbe   wurde  gelblich  blaß,  an  den  Fuß- 
gelenken bildeten  sich  ödematöse  Anschwellungen,  im  Leib  bestand  geringer 
Asciter,  dabei  war  die  Dickdarmgegend  st^irk  empfindlich  und  der  Dick- 
darm als  dicker  Strang  palpabel.    Vom  Mastdarm  aus  fühlte  man  (29.  V.) 
ungefähr  10  cm  vom  After  entfernt,  in  der  vorderen  Wand  weiche  schwammige 
leicht  blutende  Massen.    Psychisch  war  außerdem  eine  ziemlich  starke  In- 
dolenz,   die   vorher   nicht  aufgefallen   war,  unverkennbar  vorhanden.     Bei 
unveränderter  Fortdauer  der  blutigen  Stühle  trat  schließlich  unter  äußerster 
Abmagerung   und  Knifteverfall    am   6.  VIT.    der  Tod   ein.     Die  Obduktion 
ergab  in  der  Bauchhöhle  dickflüssigen  Kot;  die  Schleimhaut  des  Dickdarmes 
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war  im  ganzen  blaBgrau;  über  die  Oberfläche  der  Schleimhau  ragteu  bis  erbsen- 
große dunkelgefärbte  Knötchen  hervor,  die  sich  leicht  ablösen  ließen.    In  un- 
regelmäßiger Verteilung  fanden  sich  in  ihr  mehr  oder  minder  flache  Narben. 
Etwa  in   der  Mitte   des  Dickdarmes  und   im  unteren  Ende   auf  dem  An- 
fangsteil   des  Mastdarmes   fibergreifend   fand   sich   eine  Stelle   von  Hand- 
tellergröße, wo  die  Schleimhaut  lebhaft  und  gewulstet  war;  im  Anfangsteil 
des  Mastdarmes   im  Bereich   dieser  Stelle   8  cm   vom  After  entfernt   war 
eine  kreisrunde,  etwa  1  cm  im  Durchmesser  haltende  scharfrandige  Durch- 
löcherung,  die   z.  T.   durch   einen   dunkel  blauroten,   schwammigen   Pfropf 
verschlossen   wurde.     Im  Bereich   des  ganzen    Gekröses  fanden  sich  zahl- 
reiche kleinere  und  größere  (bis  Bohnengröße)  harte  Drüsen,  die  auf  dem 
Durchschnitt  gelblich  aussahen.    Zu  beiden  Seiten  der  Luftröhre,  unterhalb 
des    Kehlkopfes    fand   sich    in  Haselnußgröße   blaßrötliches  Drasengewebe 
(Schilddrüse).     An    den    großen   Gefäßen   waren    keine  arteriosklerotischen 
Veränderungen;  Milz  war  nicht  vergrößert,  auch  an  den  übrigen  Organen 
keine  wesentlichen  Veränderungen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Darmes,  für  deren  Mitteilung 
ich  Herrn  Professor  Dr.  Benda- Berlin  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten 
Dank  sage,  hat  ergeben,  daß  es  sich  um  äußers  tumfangreiche  Ulcerationen 
des  Dickdarms  handelte,  die  im  allgemeinen  nicht  tiefer  als  Mucosa  und 
Submucosa  reichten  und  meist  narbigen  oder  ziemlich  gereinigten  Grund, 
nur  selten  etwas  eitrige  Beläge  des  Grundes  zeigten.  Vielfach  waren 
Reste  der  Mucosa  polypenartig  bis  auf  einen  kleinen  Stiel  abgehoben.  Im 
untersten  Dünndarm  fanden  sich  nur  zwei  kleine  Geschwüre  von  gleicher 
Beschaffenheit.  Tuberkulose  lag  sicher  nicht  vor,  gegen  Syphilis  sprach 
die  geringe  Tiefe  der  Ulceration,  sowie  das  Fehlen  jeder  charakteristischen 
Gefaßveränderung;  der  pathologische  Befund  konnte  nur  auf  eine  chronische 
Dysenterie  gedeutet  werden.  — 

Das  bei  der  Operation  gewonnene  Präparat  bestand  aus  der  um- 
schuittenen  Hautlistel,  an  die  sich  ein  3  cm  langer  bleistiftdicker  Strang 
anschloß,  und  an  diesem  wieder  ein  dattelförmiges  und  dattelgroßes  Gebilde, 
das  von  einer  bindegewebigen  Haut  umgeben  war.  Der  Hautteil  der  Fistel 
zeigt  auf  Schnitten  einen  runden  Gang,  der  nirgends  mehr  Epithel  besitzt, 
an  einzelnen  Stellen  im  Innern  Granulation.  Die  Wand  besteht  aus  ziem- 
lich kernarmem  Bindegewebe,  das  nach  außen  hin  in  lockeren  Schichten 
liegt.  Der  mittlere  Teil  zeigt  2  Gänge,  deren  Entwicklung  aus  dem  einen 
des  Hautteils  auf  einen  Schnitt  getroffen  ist.  Die  Gänge  haben  eine  eckige 
Lichtung,  deren  Form  lange  Zeit  die  gleiche  bleibt.  Sie  haben  eine  Aus- 
kleidung von  mehrfachem  Plattenepithel,  das  größtenteils  erhalten  ist.  In 
der  Wand  finden  sich  nahe  den  Gängen  mehrfach  umschriebene  Zellan- 
häufungen mit  zahlreichen  Kapillaren,  die  öfters  den  Gang  völlig  um- 
schließen — .  lymphoider  Gewebe.  Auf  Querschnitten  durch  die  Mitte  des 
Endstückes  sieht  man  zahlreiche  Lichtungen  —  bis  40  konnte  ich  in 
einem  Schnitt  zählen  —  von  verschiedener  Größe  und  Form,  die  größeren 
durch  Verwölhungen  der  Wand  vielbuchtig,  die  kleineren  rund;  in  einzelnen 
Schnitten  kann  man  das  seitliche  Auswachsen  von  Seitengängen  deutlich 
verfolgen.  Man  gewinnt  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  3  Systeme  von 
Gängen,  die  von  ebensoviel  Hauptgängen  abstammen,  handelt.  Die  Aus- 
kleidung  der  Gänge   Ijcsteht   aus  Flimmerepithel,   im  Innern    finden   sich 
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Reste  abgestoßener  Zellen,  Nur  in  der  Umgebung  des  einen  Gaogsj^ieii- 
findet  sich  nun  sehr  reichlich  and  auf  allen  Schnitten  SchilddrQsengec'^h^ 
(s.  Fig.  1);  es  tritt  in  kleinen  Komplexen  auf,  die  höchstens  15  kolloil- 
haltige  Follikel  und  ebenso  viel  solitte  Acini  enthalten,  meist  aber  tleinrr 
sind,  gelegentlich  finden  sich  nur  vereinzelte  EoUoidroIlikel.  Diese  Follit<'l- 
gruppen,  die  durch  BindegewebszQge  getrennt  sind,  liegen  strahleDßnniL' 
zu  den  Fl immerepitbel gangen  und  nahe  und  in  Richtung  ihrer  »eiilich^D 
ÄQsbucbtangen.  In  vereinzelten  dieser  Aasbnchtungcn  nimmt  nan  rjj- 
Epitbel  mehr  das  Aussehen  des  Plattenepithels  an,  die  Zellen  werden  flAcber 
und  liegen  dann  in  mehreren  Schichten  (Fig.  2);  es  finden  sich  (fmm. 
ausgehend  von  diesen  Ausbuchtungen,  solide  Zellstrftnge,  in  denen  sieb  iin 


mm<^h.-^' 


Fig  1 

weiteren  Verlauf  wieder  Lumina  bilden  Diese  Lumina  enthalten  mnchiw 
einen  fadigen  Zellen  einschließenden  Inhalt  manchmal  eine  homo?*''' 
kolloidartige  Mas  e  Bli  »itarKer  vorhandenem  Inhalt  ist  dann  da^Epi'l'^' 
abgeplattet  und  liegt  nur  in  einfacher  Schicht,  so  daß  dieie  Lurain»  eme 
große  Ähnlichkeit  mit  Schilddrttsenfollikeln  haben  Man  sieht  daon  ''n' 
buntes  Bild  dicht  nebeneinander  lipgen  kolloidhaltige  SchilddrOsenfbllik" 
neben  solchen  Platlenepitbelgängen  soliden  Zellstrüngen  und  kleinen-  Jf"'' 
liehen  F Um mercpithel gingen  Einen  sicheren  Übergang  der  Plattenepi''"''' 
gange  in  Schi IddrOscngew ehe  so  v^ ihrscheinlich  er  auch  nach  den  Bilii^f" 
manchmal  ist    habe  ich  jedoch  nicht  finden  können 

2-  21jahnRer  frtiherer  Tagelöhner  \btraBburg)  Ist  froher  nie  cm-:- 
lieh  krank  gewesen  Anfang  luni  190b  bemerkte  er  eine  haselnnßp'"'' 
Geschwulst  in  der  Mitte  des  HaKfs  Anfang  Dezember  bracli  sie  o^"' 
bekannte  Ursache  auf  und  es  eßtwickeite  steh  an  ihrer  Stelle  eine  Fi*''''- 
die  bestandig  al  sonderte      26  I  07  Lazarettaufnahme 

In  der  Mitte  Ics  Halse  l'/j  cra  über  der  Incitura  tbyreoidM  ^""''^ 
sich  inmitten  einer  bohnengroßen  narbia  \erflrderten  Hautpartie  eioe  leit"  * 
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Einziehung  und  in  dieser  eine  atecknadelkopfgroBe  Fiatelöffnnng,  in  die 
man  mit  einem  dOnnen  Draht  '/j  cm  weit  nach  oben  eindringen  kann. 
Von  der  Fistel  verlaaft  ein  federkieldicber  Strang  bis  znm  oberen  Rand 
des  Znngenbeinea;  bei  Scblnckbevegnngen  wird  die  Fistel  nach  oben  ge- 
zof^n.  Ein  Foramen  coecnm  ist  anf  dem  Zangengmnde  nicht  sichtbar. 
In  dem  schleimig  eitrigen  Fistelsekret  sind  große  Epithelien,  freie  Kerne 
und  Lenkocylen  vorhanden.  17.  II.  Operation  in  Narkose,  Die  Fistel 
wird  umschnitten,  der  Strang  laßt  sich  über  das  Zungenbein  hinweg 
in    die  Husknlatnr  der  Zunge   hinein   bis   zor  Schleimhaut  des   Zungen- 


Fig.  2. 


grundes  verfoUen.  Exstirpation.  Naht.  Heilung  p.  p.  Noch  jetzt  feste 
Narbe.  Das  Präparat  besteht  aus  der  BautOffnnng,  au  die  sich  ein  ca. 
3  cm  langer,  zunächst  bleistiftdicker,  dann  wesentlich  dünner,  schtieBlich 
fast  fadenförmig  werdender  Strang  anschließt.  Auf  Durchschnitten  sieht 
man  auch  hier  10 — 15  verschieden  geformte,  meistens  längliche  und  dann 
durch  Aasbachtnngen  uod  Einstülpungen  der  Wand  vielbuchtigen  Lumina, 
die  mit  Flimmerepithel  ansgekleiilet  sind.  Im  Innern  finden  sich  vielfach 
abgesloSene  Zellhaufen,  deren  Kerne  noch  teilweise  fflrbbar  sind.  Diese 
zahlreichen  Lumina  sind,  nie  sich  auf  den  Schnitten  verfolgen  läßt,  durch 
Teilung  und  Abzweigung  von  anscheinend  zweier  primären  Gängen  ent- 
standen. Daneben  finden  sieb  nun  2  kleinere,  rundliche  Lumina,  die  auch 
im  weiteren  Verlauf  stets  neben  einander  liegen  und  eine  deutliche  Aus- 
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kleidang  von  mehrschichtigem  Plattenepithel  zeigen.  Sie  nahm  ihren  Ur- 
sprung ungefähr  in  der  Mitte  des  Präparates  von  einem  FÜmmercpithelgang. 
besonders  bei  dem  einen  Plattenepithelgang  ist  das  seitliche  Auswacbser 
aus  der  Wand  des  Flimmerepithelganges  deutlich  zu  verfolgen.  Die  beidei 
Gänge  bleiben  auch  im  zentralen  Ende  der  Fistel,  wenn  sich  die  Flimmer- 
epithellumina  in  Zahl  (bis  auf  zwei)  und  Größe  reduzieren  unverändert  Si>^ 
liegen  außerdem  in  einem  rundlichen  Gewebestreifen,  der  sich  durch  seinei 
Kernreichtum  und  die  stärkere  Färbbarkeit  das  Zellprotoplasma  deutlich 
abgrenzt,  die  Zellkerne  selbst  weisen  häufig  mehrere  Fortsätze  auf.  Sonst 
finden  sich  noch  zahlreiche  meist  rundliche  Haufen  lymphoiden  Geweb€^ 
teilweise  an  die  Epithelschicht  angrenzend  und  an  einer  Stelle  und  asf 
nur  wenigen  Schnitten  Schilddrtlsengewebe  —  im  ganzen  vielleicht  10  kolloid- 
haltige  Follikel  und  ebensoviel  solide  rundliche  Haufen  aus  kubischen  Zellen 
Auch  hier  liegt  das  Schilddrüsengewebe  in  der  Richtung  and  nahe  an- 
grenzend an  seitliche  Ausbuchtungen  eines  Flimmerepithelganges,  ohne  da:) 
sich  aber  ein  sicherer  Zusammenhang  zwischen  beiden  nachweisen  läßt  Ini 
übrigen  besteht  die  Wand  aus  mehreren  Schichten  ziemlich  kernarme-^ 
Bindegewebes. 

3.  25jähriger  Husar  (Straßburg).  Bemerkte  im  9.  Lebensalter  eit^ 
kleine  Geschwulst  in  der  Mitte  des  Halses;  sie  wurde  von  einem  Ant 
eingeschnitten,  worauf  sich  eine  Fistel  entwickelte,  die  beständig  Schlein. 
«absonderte.  Gelegentlich  eines  Lazarettaufenthaltes  wegen  einer  andern. 
Krankheit  wurde  die  Fistel  bemerkt 

25.  X.  1904.  Dicht  über  dem  oberen  Einschnitt  des  Schildknorpei^ 
eine  erbsengroße  Fistelöffnung  mit  wallartig  aufgeworfenen  Händern,  durch 
die  man  mit  dünner  Sonde  2  cm  nach  oben  gelangt  Operation:  Um- 
schneiden der  Fistel  und  des  Fistelganges,  der  sich  bis  dicht  unter  d\^ 
Spina  mentalis  verfolgen  läßt  und  sich  in  der  Muskulatur  verliert  Naht 
Heilung  nach  mehrfacher  Ätzung  anstelle  der  Fistel  entstandenen  Granu- 
lation. 

29.  V.  1907.  2.  Lazarettaufnahme.  Angeblich  hat  sich  sofort  nach 
der  Entlassung  wieder  eine  Fistel  an  der  alten  Stolle  gebildet,  die  an- 
dauernd aber  wenig  sezerniert  Oberhalb  des  Schildknorpels  befindet  «d 
eine  nach  dem  Kinn  zu  verlaufende  Narbe,  in  deren  Mitte  eine  etwas  sicht- 
bare aber  nicht  zu  sondierende  Öffnung  liegt.  Aus  dieser  entleert  sich 
wenig  weißlich-schleimige  Flüssigkeit,  in  der  sich  vereinzelte  große  Epi- 
thelien  und  Leukocythen  finden. 

Der  Foramen  cöcum  ist  als  flache  Einziehung  zu  sehen,  aber  nicht  zu 
sondieren. 

6.  VL  Operation  in  Narkose.  Umschneiden  der  Fistelöffnung,  von 
der  sich  ein  Strang  bis  in  die  Muskulatur  oberhalb  des  Zungenbeins  fort- 
setzt und  dort  anscheinend  endet.  Naht.  Die  Wunde  heilte  zunächst  p.  p- 
am  27.  VI.  bildete  sich  aber  in  der  Mitte  wieder  eine  kleine  Fistel,  dio 
schleimige  Flüssigkeit  absonderte;  daher  5.  VIL  2.  Operation.  Umschnei- 
den des  Ganges,  der  bis  auf  den  oberen  Rand  des  Zungenbeins  ftibrt. 
Resektion  der  oberen  Hälfte  des  Zungenbeinköri>ers  und  Exzision  des  da- 
hintergelegeneu  granulierenden  Gewebes.  Naht.  Am  20.  VII.  war  die 
Wunde  verheilt  und  ist  bis  jetzt  geschlossen  geblieben. 

Die  Präparate  sind  leider  in  Verlust  geraten. 
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Unsere  Fälle  haben  zunächst  viel  gemeinsames  mit  den  sonst 
beobachteten  medianen  Halsfisteln.    Diese  treten  ja  fast  nie  an- 
geboren auf,  sondern  meist  erst  jenseits  der  Pubertät;  zunächst 
bildet  sich  eine  kleine  Cyste  —  wie  es  von  allen  unsern  Kranken 
angegeben  wird  —  diese  bricht  dann  auf  und  es  bildet  sich  eine 
durch   ihre  stete  Schleimabsonderung  ziemlich  stark  belästigende 
Fistel.    Der  Sitz  der  äußeren  Fistelöffnung  ist  immer  in  der  Mittel- 
linie, doch  verschieden  in  der  Höhe,  meist  in  der  Nähe  der  Incisura 
tliyreoidea,  seltener,  wie  in  unserm  ersten  Fall,  bis  fast  ins  Jugulum 
hinabsteigend.  Die  Fistelöffnung  selbst  ist  eingezogen,  die  Haut  der 
Umgebung  infolge  der  Reizung  durch  das  Sekret  narbig  verändert; 
eine  Sondierung  gelingt  nur  mit  feiner  Sonde  und  nicht  über  wenige 
Zentimeter  hinauf.    Die  aus  der  Fistelöffnung  entleerte  schleimige 
Flüssigkeit  enthält  große  Epithelien,  freie  Kerne  und  Leukocythen. 
Von  der  Fistelöffnung  nach  aufwärts  verläuft  nur  bis  zum  Zungen- 
bein fühlbar  unter  der  Haut  ein  runder  verschieden  dicker  Strang. 
Entsprechend   der  Befestigung    am   Zungenbein   bewegt   sich  die 
Fistelöffnung  beim  Schlucken  nach  aufwärts.    Was  das  Verhalten 
der  medianen  Halsfistel  zum  Zungenbein  anlangt,  so  geben  unsere 
3  Fälle  die  verschiedenen  Arten  derselben  wieder.    Im  ersten  Falle 
ging  die  Fistel  bis  zum  Zungenbein  und  endigte  dort  anscheinend, 
ließ  sich  auch  leicht  ablösen;  da  innerhalb  der  nächsten  3  Monate 
kein  Eezidiv  eintrat,  scheint  sie  auch  tatsächlich  dort  geendigt  zu 
haben.    Es  ist  dies  entschieden  der  seltenere  Befund,  unter  den  9 
von  Koenigi)  zusammengestellten  Fällen  war  dies  nur  2mal  der 
Fall.    Meist  setzt  sich  die  Fistel  bis  zur  Schleimhaut  des  Zungen- 
grundes fort;  sie  kann  dann  wie  in  unserm  2.  Fall  vor  dem  Zungen- 
bein in  die  Zungenmuskulatur  hineintreten,  doch  ist  auch  das  selten 
(Hildebrandt'''):    in  der  Höhe   des  Zungenbeins  wird  sie  dann, 
worauf  auch  KiedeH)  hingewiesen  hat,  meist  sehr  dünn  und  kann 
dann  leicht  in  ihrer  Foilsetzung  übersehen  werden.   Häufiger  geht 
sie  in  die  Substanz  des  Zungenbeinkörpers  hinein  und  durch  diese 
hindurch.    Begnügt  man  sich  in  derartigen  Fällen  mit  der  Ent- 
fernung der  Fistel  nur  bis  zum  Zungenbein,  so  tritt  wieder  ein 
Rezidiv  von  dem  in-  und  jenseits  des  Zungenbeins  liegenden  Teil 
ein;  es  ist  das  Verdienst  von  Schlange*)  darauf  hingewiesen  zu 


1)  Koenig,  Archiv  L  klin.  Ohir.  51,  S.  608. 

2)  Hildebrandt,  Archiv  f.  kJin.  Chir.  49,  S.  191. 

3)  Riedel,  Verhandl.  d.  DeutÄchen  Gesellsch.  f.  Chir.  1906,  8.  292. 

4)  Schiauge,  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Ohir.  1893,  S.  216. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    9i.  Bd.  39 
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haben,  daß  man  hier  nur  durch  Besektion  des  mittleren  Teils  de^ 
Zungenbeins  eine  radikale  Heilung  erzielen  kann,  wie  dies  aocl.' 
unser  3.  Fall  deutlich  zeigt.    Dieses  Verhalten  der  medianen  Ha)>- 
iistel  zum  Zungenbein  findet  seine  Erklärung  in  den  Beziehongeo 
zwischen  Zungenbeinanlage  und  Duktus  thyreoglossus;  diese  winl 
wie  HisO  ^uf  einem  sehr  lehrreichen  Schnitt  zeigen  konnte,  von 
dem   später  auftretenden  Knorpel  bei   Zungenbeinanlage   ventral 
verschoben,  winklig  vorgebuchtet  und  wahrscheinlich  meistens  dort, 
wo  er  dem  Zungenbein  anliegt,  von  dem  Knorpel  beziehungsweise 
wie  Streckeisen 2)  meint,  bei  der  Ossifikation  erst,  umschlossen 
werden.    Hiermit  in  Übereinstimmung  steht  auch  der  Befund  von 
Streckeisen,  der  aufschnitten  durch  das  Zungenbein  Erwachsener 
in  der  Hälfte  der  Fälle  innerhalb  des  Knochens  kleine  Reste  vom 
Schilddrüsengewebe  (glandulae  intrahyoidea)  bezw.  mit  Flimmer- 
epithel ausgekleidete  Cysten  —  als  Reste  der  Ductus  thyreoglossus 
—  fand. 

Im  Gegensatz  zu  Sultan 3)  habe  ich  in  keinem  meiner  Fälle  vom 
Foramen  cöcum  aus  dem  Ductus  lingualis  sondieren  können;  eioe 
offene  Verbindung  ist  auch,  obwohl  wie  gesagt,  die  mediane  Hals- 
fistel meist  sich  bisher  zu  erstrecken  pflegen,  zwischen  Foramen 
cocum  und  äußerer  Fistelöffhung  noch  nie  beobachtet  worden.  Von 
einem  Einspritzen  von  Flüssigkeit  zu  diagnostischen  Zwecken  kann 
man  daher  bei  der  medianen  Halsfistel  auch  keinen  Aufschluß  er- 
warten. 

Der  mikroskopische  Befund  unserer  Fisteln  bietet  in  der  Haupt- 
sache das  bekannte  zuerst  wohl  von  Ribbert^)  beschriebene  Bild; 
es  finden  sich  auf  Durchschnitten  die  zahlreichen  —  bis  40  —  teils 
runden,  teils  spaltförmigen  und  dann  durch  Einbuchtungen  und  Aus- 
stülpungen vielfach  verzweigten  Lichtungen  der  Gänge,  im  ganzen 
wie  schon  von  frühern  Beobachtern  hervorgehoben  an  ein  Adenom 
erinnernd.  Die  Auskleidung  der  Gänge  besteht  überwiegend  au> 
Flimmerepithel,  doch  findet  sich  in  jedem  unserer  beiden  unter- 
suchten Fälle  auch  geschicliteter  Plattenepithelbelag,  im  ersten  in 
den  beiden  Gängen,  die  von  dem  Hauptteil  der  Fistel  nach  der 
Hautöffnung  verlaufen.  Im  zweiten  finden  sich  Gänge  mit  Platten- 
epithel, den  Zusammenhang  mit  den  Flimmerepithelgängen   man 


1)  His,  Arcliiv  f.  Anatomie  u.  Physiologie.    Anat.  Abt.  1891,  S.  2(5. 

2)  Streckeisen,  Virchows  Arch.  103,  S.  131. 

3)  Sultan,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  48,  8.  147. 

4)  Ribbert,  Virchows  Arch.  90,  S.  536. 
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deutlich  sehen  kann,  fast  im  ganzen  Verlauf  der  Fistel  neben  den 
Flimmerepithelgängen;  die  beiden  Gänge  sind  eingelagert  in  eine 
Schicht  jugendlichen  Bindegewebes  von  z.  T.  schleimigem  Charakter; 
sie  werden  im  zentralen  Teil  eher  ausgeprägter  und  sind,  ebenso 
wie  die  öfters  im  Zungenteil  der  Fistel  gefundenen  Plattenepithel- 
gänge  (Sultan,  1.  c.  S.  147,  Koenig,  1.  c.  S.  616)  als  der  ßest  der 
eigentlichen  Ductus  lingualis  zu  betrachten. 

Ob  im  ersten  Falle  die  beiden  Gänge  von  der  Epidermis  her 
ihren  Epithelbelag  erhalten  haben,  scheint  mir  bei  der  Kürze  des 
Bestehens  der  Fistel  und  da  im  Hauptteil  des  Ganges  der  Epithel- 
belag fehlt,  doch  zweifelhaft.  Im  allgemeinen  hat  ja  der  Ductus 
thyreoglossus  im  Zungenteil  Platten-,  im  Halsteil  Flimmerepithel; 
doch  sind  auch  (Hildebrandt  u.  Koenig,  1.  c.)  im  Hauptteil  der 
medianen  Fistel  allein  oder  neben  Flimmerepithelgängen  Gänge  mit 
Plattenepithel  gefunden;  da  femer  von  B.  Schmidt^)  ein  Ductus 
lingualis  beschrieben  wird  in  dem  nebeneinander  und  mehrmals  ab- 
wechselnd Flimmer-  und  Plattenepithel  beobachtet  wurde,  steht 
auch  nichts  entgegen  das  Plattenepithel  im  Halsteil  der  Fisteln 
als  von  Entoderm  stammend  anzusehen.  Die  äußere  Wand  der 
Fisteln  besteht  aus  mehrfachen  Lagen  ziemlich  kemarmen  Binde- 
gewebes; in  ihr  findet  sich,  z.  T.  bis  dicht  an  das  Epithel  heran- 
reichend, lymphoides  Gewebe  —  ein  häufiger  Befund  in  den  ange- 
borenen Fisteln,  der  ebenfalls  auf  die  Abstammung  von  der  Schleim- 
haut der  Mundbucht  hinweist  —  und  außerdem  Schilddrüsengewebe. 

Was  nun  den  Befund  von  Schilddrüsengewebe  in  unsem  Fällen 
anlangt,  so  bietet  er  an  und  für  sich  nichts  Besonderes.  Auf  Schnitten 
durch  mediane  Fisteln  ist  häufig  Schilddrüsengewebe  gefunden 
worden  —  unter  den  Koenigschen  Fällen  3  mal,  den  3  Sul tau- 
schen 2  mal;  gerade  am  Zungenbein  finden  sich  ja  in  ca.  30  Proz. 
Drüsenreste  —  die  Glandulae  praehyoideae,  suprahyoideae  epihyoi- 
deae,  die  bei  Erhaltenbleiben  des  Ductus  thyreoglossus  naturgemäß 
mit  diesem  in  Verbindung  bleiben  werden.  Jedoch  handelt  es  sich 
bei  diesen  Befunden  nur  um  ganz  geringe  Mengen  von  Schilddrüsen- 
gewebe; wie  denn  auch  die  oben  erwähnten  Glandulae  nach  den 
Untersuchungen  Streckeisens  (1.  c.)  die  Größe  einer  Erbse  oder 
Linse  nicht  überschreiten,  gelegentlich  nur  mikroskopisch  erkenn- 
bare kleine  Knötchen  sind.  Diesem  Verhältnis  würde  der  Befund 
in  unserm  2.  Falle  entsprechen.  Anders  scheinen  mir  nun  die  Dinge 
in  unserm  1.  Fall  zu  liegen;  es  handelt  sich  hier  um  ein  dattel- 


1)  Schmidt,  Festschrift  fiir  B.  Schmidt.    Jena  189(). 
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großes  Gebilde,  das  sehr  reichlich  —  durchweg  und  fast  bis  zum 
Drittel  des  Querschnittes  —  gut  entwickeltes  Schilddrüsengew^>r 
enthält  Es  kommt  hinzu  der  weitere  Verlauf  nach  seiner  Exsbr- 
pation:  der  bis  dahin  völlig  gesunde  Mann  erkrankt  14  Tage  nacb 
der  Operation  nach  reaktionsloser  Heilung  der  Wunde  an  blatigu: 
Durchfällen,  die  zunächst  den  Verdacht  auf  Ruhr  erwecken.  Dies^^ 
war  nun  schon  anamnestisch,  ebenso  wie  klinisch  auszaschliefien. 
Er  war  früher  nie  krank  gewesen,  war  seit  6  Monaten  in  Brandes- 
bürg,  wo  kein  Ruhrfall  sonst  war,  hatte  auch  die  Garnison  niemal> 
verlassen,  nichts  von  auswärts  geschickt  bekommen,  war  seit 
3  Wochen  im  Lazarett.  Abgesehen  von  dem  völlig  negativen  bak- 
teriologischen Befund  —  weder  Amöben  noch  Bazillen,  auch  keinr 
Agglutination  —  sprach  ferner  das  völlige  Fehlen  von  Tenesmiis 
und  das  Ausbleiben  von  charakteristischen  Ruhrstuhlen  dagegec. 
Daß  es  sich  um  einen  septischen  Prozeß,  ausgehend  von  der  Wunde, 
handeln  sollte,  war  wohl  bei  dem  normalen  Temperaturverlaof  und 
der  reaktionslosen  Wundheilung  auszuschließen,  auch  die  alleinigr 
Lokalisation  im  Darm  sehr  unwahrscheinlich.  Unaufhaltsam  unter 
Appetitverlust  und  fortdauernden  blutigen  Stühlen,  Auftreten  von 
ödematösen  Schwellungen,  schreitet  der  Kräfteverfall  fort  —  bis 
schließlich  der  Tod  eintritt  wie  die  Sektion  ergab,  an  Peritonitis 
von  einem  durchgebrochenen  Darmgeschwür.  Die  hauptsächlich  im 
Dickdarm  gefundenen  Geschwüre  erwiesen  sich  nun  als  sicher  nicht 
tuberkulös,  wie  schließlich  bei  Lebzeiten  vermutet  wurde,  noch  als 
luetisch.  An  Stelle  der  Schilddrüse  fand  sich  beiderseits  nur  ein 
haselnußgroßer,  blaßrötlicher  Drüsenrest;  leider  —  und  das  ist 
immerhin  eine  bedauerliche  Lücke  —  ist  in  meiner  Abwesenheit 
die  Konservierung  und  Untersuchung  dieser  Drüsenreste  unterlasseB 
worden;  von  großer  Wichtigkeit  wäre  es  natürlich  gewesen,  festzstellen 
ob  es  aus  funktionstüchtigen  Schilddrüsengewebe  bestand  oder  ob  es 
sich  nur  um  die  Epithelkörper  handelte  und  an  der  exstirpierten  Fistel 
sich  alles  im  Körper  vorhandene  Schilddrüsengewebe  befand.  Es  er- 
ledigt sich  damit  auch  die  Frage,  ob  im  ersten  Fall  diese  Drüsenteile 
aus  den  seitlichen  Anlagen  der  Schilddrüse  stammten  und  ob  das 
mit  dem  Ductus  thyreoglossus  exstirpierte  Gewebe,  was  ich  als 
sicher  annehmen  möchte,  das  ganze  Produkt  der  mittleren  Anlage 
darstellte.  Wie  denn  auch  sei,  schon  der  makroskopische  Befund 
zeigte  jedenfalls  mindestens,  daß  eine  hochgradige  Hypoplasie  dtr 
Schilddrüse  vorlag  und  daß  durch  die  Exstirpation  der  Fistel  eine 
wesentliche  Verminderung  des  funktionierenden  Schilddrüsengewebes 
herbeigeführt  wurde.    Man  mußte  hiernach  die  weitere  Frage  auf- 
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lATerfen,  ob  nicht  das  um  die  Fistel  gelegene  Drüsengewebe  vor  der 
Operation  die  Funktion  der  Schilddrüse  hauptsächlich    oder  aus- 
schließlich ausgeübt  habe  und  der  ganze  sonst  unerklärliche  Verlauf 
nach  der  Operation  als  eine  Folge  des  Schilddrüsenausfalls  aufzu- 
fassen sei.    Sicher  ist  zunächst,  daß  die  fehlende  oder  hypoplastische 
Schilddrüse  durch   akzessorische  Drüsen  vertreten  werden   kann, 
nach  deren  Wegnahme  [operatives  Myxödem  auftritt.    Es   ist  dies 
in    letzter  Zeit  bei  der  Operation  von  Zungenstrumen  beobachtet 
^worden  (Chamisso^,  Seldowitsch^,  bei  denen  bei  der  Tracheo- 
tomie  auch  das  Fehlen  der  Schilddrüse  festgestellt  wurde;  die  ent- 
fernten Tumoren,  die  das  funktionsfähige  Schilddrüsengewebe  de« 
Körpers  repräsentierten,  hatten  Walnußgröße.    Auch  in  dem  Meix- 
n ersehen^)  Falle,  bei  dem  bei  der  Palpation  anscheinend  der  rechte 
Schilddrüsenlappen  vorhanden  war,  sind  nach  Wegnahme  eines  nuß- 
großen  Zungengrundstrumas  höchstwahrscheinlich  Ausfallserschei- 
nungen aufgetreten. 

Während  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  beiden 
ersten  Tumoren  ausschließlich  Schilddrüsengewebe  in  den  verschie- 
denen Stadien  der  Entwickelung  fand,  zeigte  die  Meixnersche  Ge- 
schwulst mit  unserm  Befund  im  1.  Fall  eine  gewisse  Ähnlichkeit, 
indem  dort  neben  dem  Strumagewebe  Reste  des  Ductus  thyreo- 
glossus  zahlreiche  verzweigte  Gänge,  mit  Platten-  und  Flimmer- 
epithel ausgekleidet,  vorhanden  waren.    Es  gehört  hier  ferner  her 
der  Ungersche*)  Fall,  bei  dem  das  funktionierende  Schilddrüsen- 
gewebe neben  einem  erbsengroßen  Drüsenrest  an  der  einen  Kehl- 
kopfseite in  einem  kastaniengroßen  Knoten  im  Zungengrund  bestand. 
Es  ist  femer  in  den  nicht  vereinzelten  Fällen,  bei  denen  nach  to- 
taler Hinwegnahme  der  Schilddrüse  keinerlei  Störungen  eintraten, 
wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  in  einer  akzessorischen  Drüse 
funktionstüchtiges  Gewebe  erhalten  geblieben  ist    Das  beweisen 
auch  die  zahlreichen  experimentellen  Erfahrungen  am  Hunde,  die 
nach  vollständiger  Exstirpation  der  Schilddrüse  bei  Erhaltung  einer 
kaum  erbsengroße  Nebenschilddrüse  am  Aortenbogen  vor  den  Aus- 
fallserssheinungen  vollständig  geschützt  sein  können. 

Was  nun  die  Größe  des  Schilddrüsen gewebes  anlangt,  das  zur 
Aufrechterhaltung  der  Funktion  genügt,  so  nahm  man  ja  früher  an, 


1)  Chamissos  Beiträge  z.  klin.  Chir.  19,  S.  3C0. 

2)  Seldowitsch.  Zentralbl.  f.  Chir.  22,  Nr.  17. 

3)  Meixoer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  78,  S.  1  ff. 
4;  ünger,  Virchows  Arch.  187,  S.  72, 
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daß  eine  Vermmderung  der  Schilddrüse  um   ^,5  bis  ^/e  bereits  zn 
Ausfallserscheinungen  führe  Halsted^  hat  dann  durch  öftere  teil- 
weise Entfernung  die  Schilddrüse  bis  auf  %  und  noch  wenigtu^ 
reduziert,  ohne  Störungen  danach  |zu   erhalten.    Anderseits  zeiget 
die  erfolgreichen  Schilddrüsen-Transplantationen,  die  Christiani-, 
Kummer^)  u.  a.  mit  ganz  kleinen  Partikelchen  Schilddrüsenge- 
webe —  Semis  thyreoidieus  —  bei  Myxödeniatösen  und  nach  Total- 
extirpation  vorgenommen  haben,  daß  bei  der  Transplantation  y, 
bis  Ve   der  Gewichtsmenge  der  normalen  Schilddrüse  genügt,  um 
die  Ausfallserscheinungen  völlig  zu  beseitigen  bezw.  dauernd  hintan- 
zuhalten;  es  ist  hierbei  noch  zu  berücksichtigen,  daß  von  dem  tran:^- 
plantierten  Gewebe  naturgemäß  ein  großer  Teil  infolge  der  mecha- 
nischen Schädigung  bei  der  Entnahme  und  Zerkleinerung  und  der 
zunächst  nicht  genügenden  Ernährung  von'vomherein  zugrunde  gehen 
muß.    Diese  Beobachtungen,  sowie  die  Erfahrungen  mit  der  nacL 
Totalexstirpation  vikarierend  eintretenden  Nebenschilddrüse,  die  aucti 
beim  Menschen  Erbsengröße  nicht  überschreitet,  lassen  jedenfalls 
den  Schluß  zu,  daß  das  funktionstüchtige  Schilddrüsengewebe  im 
Körper,  namentlich  wenn  die  geringe  Menge    nicht  Folge    einer 
plötzlichen  Reduktion,  sondern   einer  angeborenen  Anlage  ist,  sehr 
gering  sein  kann;  wir  können  demnach  auch  in  unserm  Fall  wohl 
annehmen,  daß  das  in  der  exstirpierten  Fistel  enthaltene  Grewebe 
auch  an  Menge  genügend  war.  um  die  Funktion  der  fehlenden  bez. 
stark  hypoplastischen  Schilddrüsen  auszuüben. 

Wie  läßt  sich  nun  der  Krankheitsverlauf  nach  der  Operation 
mit  dem  Ausfall  des  Scbilddrüsengewebes  erklären?  Das  Ausbleiben 
von  Tetanie  hat  zunächst  in  unserm  Fall  nichts  Auffallendes;  wenn 
auch  die  Ansichten  hierüber  noch  teilweise  auseinandergehen  (vgl. 
Kishi^),  muß  man  doch  wohl  nach  den  allgemein  jetzt  verbreiteten 
Anschauungen  (Jeandelize'^),  Pineles*^)  u.  a.)  annehmen,  daß  Te- 
tanie hauptsächlich  durch  die  Hinwegnahme  bezw.  Schädigung  der 
Epithelkörperchen,  der  Glandulae  parathyreoideae  hervorgerufen 
wird,  wie  sie  gleichzeitig  z.  B.  bei  der  Totalexstirpation  der  Schild- 
drüse leicht  stattfinden  kann.  Da  erstere  aber  in  unserm  Fall  durch 
die  Operation  gar  nicht  berührt  wurden,  waren  auch  nur  rein  thy- 

1)  Halsted,  An  experimentelles  study  of  the  thyreoid  gland.  Baltimore  1S9»Ä 

2)  Christian i,  Semaine  medicale  1904,  S.  83;  1905.  S.  109. 

3)  Kummer,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  S.  2378. 

4)  Kistri,  Virchows  Arch.  176,  S.  260. 

5]  Jeandelize,  Münchner  med.  Wochenschr.  1903,  S.  1545. 
6)  Pineles,  Münchner  med.  Wochenschr.  1904,  8.  1180. 
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reoiprive  Symptome  zu  erwarten,  zu  denen  Tetanie  nicht  gehört 
Aber   auch   die   charakteristischen   Symptome   des  postoperativen 
Myxödems  —  die  trophischen  Erscheinungen  der   Haut,  die  Stö- 
rungen der    Intelligenz   und  des   Gedächtnisses  usw.  —  sind   in 
iinserm  Falle  nicht  ausgesprochen  vorhanden;  es  liegt  dies  zum 
Teil    wohl  daran,  daß  sie  bei  dem  kurzen  Verlauf  —  3  Monate 
bis    zum  Tode  —   nicht    genügend   Zeit   hatten,    sichdeutlich   zu 
entwickeln,  wie  sie  sonst  ja  auch  erst  im  Laufe  von  Monaten  ein- 
zutreten  pflegen.     Anderseits  wird   das  ganze  Krankheitsbild  so 
durclL  die  starken  Dai*mblutungen  beherrscht,  daß  auch  in  späterer 
Zeit  der  Kräfteverfall  und  die  rapide  Abmagerung,  die  wachsartige 
Hautfarbe,  die  Ödeme  und  der  Ascites,  die  motorische  Schwäche,  die 
deutlich  vorhandene  Stumpfheit  und  Gleichgültigkeit  nur  als  Folgen 
der  andauemdenden  Blutverluste  bez.  der  angenommenen  Darmtuber- 
kulose angesehen  wurden.    Diese  Blutungen  selbst  aber,  ebenso  wie 
die  Veränderungen  am  Darm  können  Teilerscheinungen  des  Myx- 
ödems sein.    Nach  Buschan^  ist  hierbei  häufig  eine  allgemeine 
Neigung  zu  Hämorrhagien  bemerkenswert;  diese  sind  aus  dem  Zahn- 
fleisch, aus  der  Schleimhaut  der  Nase,  der  Blase,  des  Darms  be- 
obachtet worden.     Bensen^)  fand  ferner  bei  thyreoidektomierten 
Tieren  in  der  Hälfte  der  Fälle  Enteriitis,  sehr  starke  Abstoßung 
vom  Epithel  der  Zotten  mit  übermäßig  reicher  Leukocytenwanderung 
—  Erscheinungen,  die  bei  den  thyreoidektomierten  Tieren,  denen 
Schilddrüsenpräparate  gegeben  wurden,  ausblieben,   und  die  somit 
wohl  als  direkte  Folgen  des  Schilddrüsenausfalls  aufgefaßt  werden 
müssen.    Ich  habe  außerdem  von  Dukworth^)  einen  Fall  beschrie- 
ben gefunden,  der  mit  dem  unsrigen  große  Ähnlichkeit  hat:  Bei 
einer  57  jährigen,  gichon  längere  Zeit  kranken  Frau,  die  deutliche 
Erscheinungen  des  Myxödems  darbot,  bestand  ein  jeder  Behandlung 
trotzende  Neigung  zu  Magenkatarrh,  verbunden  mit  Appetitlosigkeit 
und  Hang  zu  Durchfällen.    Bei  der  Sektion  fanden  sich  neben  sub- 
mucösen  Blasenblutungen  viele  oberflächliche  runde  Geschwüre  im 
Cöcuni  und  Colon,  die  stellenweise  zu  unregelmäßigen  Flecken  zu- 
sammengeflossen waren.    Der  Fall  steht,  wie  gesagt,  in  der  Litera- 
tur vereinzelt  da,  aber  trotzdem,  namentlich  auch  in  Hinblick  auf 
die  Befunde  Bensens  bei  thyreoidektomierten  Tieren  müssen  wir 
wohl  bei  unserm  Falle  annehmen,  daß  sich  als  Folge  der  Weg- 


1)  Buschan,  Über  Myxödem  und  verwandte  Zustände.  Leipzig  1895,  S.  60. 

2)  Bensen,  Virchows  Arch.  170.  S.  238. 

3)  Dukworth,  British  medical  Journal  1892,  S.  912. 
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nähme  des  funktionierenden  Scbilddrüsengewebes  in  dei*  Dickdanu- 
schleimhaut  aas  oberflächlichen  Epithelabstoßongen  wie  bei  d^n 
Tieren  Bensens  die  vorhandenen  Geschwüre,  die  ja  auch  im  all- 
gemeinen auf  die  Schleimhaut  bez.  Submucosa  beschränkt  blieben 
entwickelt  haben;  die  andauernden  und  reichlichen  Blutungen  waren 
eine  weitere  Folge  des  Schilddrüsenausfalls,  der  durch  sie  g^ 
schafFenen  hämorrhagischen  Diathese.  Auch  die  vorgeschrittenr 
Entkräftung,  welcher  der  Kranke  auch  ohne  das  Hinzutreten  der 
Peritonitis  bald  erlegen  wäre,  muß,  wenn  z.  T.  auch  durch  die 
Durchfälle  und  Blutungen  bedingt,  in  der  Hauptsache  als  einf 
Cachexia  strumipriva  aufgefaßt  werden. 

Wegen  der  häufig  starken  Belästigung  durch  den  steten  Schleim- 
ausfluß  wird  von  den  Kranken  meist  dringend  die  Beseitigung  der 
Fistel  gewünscht.  Die  einzig  hier  in  Frage  kommende  Behand- 
lungsmethode ist  die  Exstirpation;  denn  das  Einspritzen  von  ätzen- 
den Flüssigkeiten  in  die  Fistel,  in  der  Absicht,  das  Epithel  zu  zer- 
stören und  dadurch  Verödung  herbeizuführen,  muß  bei  den  zahl- 
reichen Gängen,  aus  denen  die  Fistel  besteht,  als  aussichtslos  an- 
gesehen werden.  Die  Exstirpation  ist  leicht,  ungefährlich  und  führt 
sicher  zum  Ziel,  wenn  man  die  meistens  vorhandene,  oberhalb  des 
Zungenbeins  gelegene  und  bis  zum  Zungengrund  führende  Fort- 
setzung der  Fistel  mit  hinwegnimmt.  Hierbei  muß  man  nach  dem 
Vorschlag  Seh  langes,  wenn  sie  am  Zungenbein  zu  enden  scheint 
dessen  Mittelstück,  das  von  der  Fistel  durchbohrt  wird,  resezieren, 
um  den  dahinterliegenden  Zungenteil  der  Fistel  sicher  mitnehmen 
zu  können. 

Eine  Gefahr,  die  ja  allerdings  wohl  als  selten  zu  betrachten 
ist,  zeigt  unser  1.  Fall  —  daß  man  nämlich  mit  der  Fistel  da.- 
einzige,  oder  hauptsächliche  funktionierende  Schilddrüsengewebe 
des  Körpers,  das  infolge  eines  mangelhaften  Deszensus  nicht  bis 
zur  normalen  Lage  und  bis  zur  Vereinigung  mit  den  seitlichen 
Schilddrüsenanlagen  herabgestiegen  ist,  hinwegnimmt  Es  wir! 
sich  daher  empfehlen,  vor  jeder  Exstirpation  einer  medianen  Hals- 
listel  sich  von  dem  Vorhandensein  der  Schilddrüse  zu  überzeugen, 
nach  der  Exstirpation,  wenn  die  mikroskopische  Untersuchung: 
Schilddrüsengewebe  in  größerer  Menge  ergibt,  auf  Ausfallserschei- 
nungen zu  achten,  und,  falls  die  Schilddrüse  an  normaler  Stelle 
nicht  nachzuweisen  ist  und  der  Umfang  des  Fistelstranges  dort 
Schilddrüsengewebe  vermuten  läßt,  von  der  Exstirpation  abzusehen. 
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XXIV. 

Noch  einmal  zur  Lehre  von  der  Luxatio  pedis  sub  talo 

mit  kritischen  Bemerkungen  über  die  Arbeit 

des  Dr.  Schlagintweit  in  dieser  Zeitschrift,  Bd.  88,  H.  1—3. 

Von 

Geheimen  Sanitätsrat  Dr.  Beismann,  Haspe. 

(Mit  5  Abbildangen.) 

Im  Band  88,  Heft  1—3  dieser  Zeitschrift,  S.  101  berichtet  Dr. 
Schlaginweit  ans  dem  Allgemeinen  Krankenhause  St.  Georg  in  Hamburg 
(Oberarzt  Dr.  Wiesinger)  über  vier  Fälle  von  „subkutanen  Talusluxa- 
tionen^^  die  innerhalb  6  Jahren  beobachtet  worden  sind. 

Bei  der  außerordentlichen  Seltenheit  von  reinen  Talusluxationen,  die 
sich  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  ereignen  können,  muß,  selbst 
in  einem  so  stark  belegenen  Krankenhause  mit  350  Betten,  diese  Zahl 
stutzig  machen.  Außergewöhnlich  nennt  sie  auch  der  Verfasser,  indem 
er  sagt,  daß  Krön  lein  unter  400  Luxationen  nicht  einen  als  Talusluxa- 
tion zn  sehen  bekam.  Diese  ungewöhnliche  Zahl  von  vier  Fällen  innerhalb 
r>  Jahren  fordert  eine  Prtlfung  derselben  heraus  und  fühle  ich  mich  ver- 
anlaßt, unter  Hinweis  auf  meine  Arbeit,  die  ich  im  86.  Band  dieser  Zeit- 
schrift über  den  Gegenstand  niedergelegt  habe,  dieselbe  in  nachfolgendem 
mir  zu  gestatten.  Es  kann  dies  um  so  leichter  geschehen,  als  die  beige- 
fügten Röntgenbilder  auf  Tafel  I  des  Bandes  die  tatsächlichen  Verhältnisse 
hei  diesen  vier  Fällen  in  ziemlich  klarer  Weise  wiedergeben: 

Ich  unterziehe  die  einzelnen  Fälle  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  der 
Verfasser  gebracht  hat,  der  Betrachtung  unter  Wiedergabe  der  Krankeu- 
fj^oschichten  in  ihren  wesentlichsten  Gesichtspunkten. 

Erster  Fall.  Vom  6.  IV.  1906.  „Der  Patient  stürzte  beim  Abladen 
'von  Teersäcken  hoch  oben  von  der  Ladung  in  die  Tiefe  des  Leichters, 
kippte  mit  dem  rechten  Fuße  um  und  hatte  das  Gefühl,  daß  der  Fuß  ge- 
brochen sei." 
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Fig.  1. 


„Bei  der  äußeren  Besichtigang  des  Fußes  bot  derselbe  das  Bild  eis*^! 
schweren,  dicht  vor  der  Durchspießung  stehenden  Fraktur.  Der  Faß  hat 
geschwollen,  die  Haut  livide  verfärbt  und  nach  der  inneren   Seite  gericbr^* 

—  leichte  Varusstellung  («inik 
Fig.  1).  Unter  Narkose  fän/ 
man  deutlich  den  Malleolu^ 
externus  weit  hervorragend  uui* 
niedialwärts  von  diesem  eiu  u 
andern  Körper,  der,  dem  G - 
lenkkopfe  des  Talus  ähnlicL 
geformt,  sich  deutlich  abta^t^-t 
ließ.  Passive  und  aktive  Be- 
wegungen waren  auch  in  Nar- 
kose unmöglich.^' 

„Aus  diesem  Befunde  wunl« 
die  Möglichkeit  angenommen, 
daß  es  sich  um  eine  iao- 
lierte  Luxation  des  Talus, 
bei  welcher  der  Talus  bicj 
völlig  um  seine  Achse  gedreht 
habe,  handeln  konnte,  eine  An- 
sicht, die  durch  die  sofort  mit 
Röntgen  vorgenommene  Unter- 
suchung bestätigt  wurde  (Fig.  2).  Die  Reproduktion  des  Röntgenbild«^ 
zeigt  nun,  daß  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  totale  Luxation 

des  Talus  handle.  DW 
Luxation  war  derart  «er- 
folgt, daß  der  Talus  sich 
um  seine  sagittale  Achse 
gedreht  hatte,  und  zwar 
so,  daß  die  obere  Gelenk- 
fläche  des  Talus  —  die 
Rolle  des  Talus  —  nach 
unten  auf  dem  Calcanens 
zu  liegen  gekommen  war. 
während  die  Gelenkfläche 
zwischen  Talus  und  Cal- 
caneus  und  Navtculaiv 
nach  oben,  der  Tibia  und 
Fibula  zugekehrt  lag. 
Die  unter  der  Haut  ah 
Gelenkfläche  anzuspre- 
chende Vorwölbung  eut- 
Fig.  2.  sprach    dem  umgekehrten 

Taluskopfe." 

Diese  Beschreibung  läßt  an  Deutlichkeit  und  Einsicht  in  die  Verhalt- 
nisse   nichts   zu  wünschen  übrig.    Dennoch   liegt  meines  Erachtens  keiiirt 
Veranlassung  vor^  den  Fall   als  einen    einer   isolierten   Talusluxation 
zu  bezeichnen,  sondern  als  einen  typischen  Fall  einer  Luxatio  pedis  sub 
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nach  innen  und   hinten.     Das  stereoskopische,  oben  in  Zeichnung 

^viedergegebene  Bild  (Fig.  1)  entspricht  ganz  und  gar  dem  einer  Luxatio 

^)edi8    sttb   talo   nach   innen   und   hinten.     Der   äußere   Malleolus  springt 

:kiach  außen  hervor,  während  der  innere  Malleolus  dem  Gefühle  schwerer 

zugänglich  geworden  ist.     Ganz  natOrlich,  denn  wenn  der  Fuß,   das  heißt 

das  Naviculare  und  besonders  der  Galcaneus  und  damit  auch  die  Übrigen 

It^oßknochen,  mit  Ausnahme  des  Talus,  nach  innen  abgewichen  ist,  so  muß 

der  Malleolus  ext,   obschon  er  in  seiner  natürlichen  Lage   verblieben  ist, 

nach  außen  deutlicher  hervortreten,  gerade  so  wie  bei  einer  Luxatio  humeri 

«las  Akromion   deutlicher   nach  außen  hervortritt,   wenn  der  Humeruskopf 

nach  innen  abgewichen  ist.   Da  bei  dieser  Fußluxation  der  Talus  in  seinem 

I^ageverhältnisse   mit  der  Tibia  verbleibt,  der  Fuß  aber    nach  innen  vom 

Talus  abgewichen  ist^  den  man  als  eine  Verlängerung  der  Tibia  ansehen  kann, 

^vuf  welches  Verhältnis  ich  in  der  angeführten  Arbeit  hinreichend  hingewiesen 

«r^in  Verhältnis,  das  man  sich  zum  Verständnis  der  Fußbewegungen  und  habe, 

tier  Luxationen    scharf  einprägen  muß,   so  ist  mit  dem  Talus  gleichzeitig 

auch  die  Tibia  mit  dem  Malleolus  int.  scheinbar  nach  außen  abgewichen^ 

ulso   letzterer   dadurch  dem  Gefühle  schwerer  zugänglich  geworden.     Die 

>Ialleolenverschiebungen  sind  also  nur  scheinbare. 

Ferner  zeigt  das  Bild  eine  ausgesprochene  Supinationslage,  es  zeigt 
tlieselbe  Lage,  in  welcher  die  Luxation  entstanden  ist.  Wiederum  natürlich, 
<lenn  wenn  die  Luxation  einmal  erfolgt  ist,  dann  hört  jede  Bewegung  auf, 
<lie  eine  andere  Lage  bewirken  könnte.  Die  geringe  Verkürzung  des 
Vorderfußes,  die  kuppelartige  Hervorwölbung  der  Haut,  mit  der  ganz 
charakteristischen  Verfärbung,  infolge  der  Zirkulationsstörung  entstanden, 
>ind  ebenfalls  typische  Merkmale  dieser  Fußluxation  unterhalb  des  Talus 
und  finden  leicht  ihre  Erklärung. 

Allerdings  muß  man  zugeben,  daß  in  diesem  Falle  wohl  alle  Vorbe- 
«Hngungen  einer  isolierten  Talusluxation  gegeben  waren:  vollständige 
Trennung  der  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und  Naviculare,  vollstän- 
dige Abtrennung  des  Galcaneus  vom  Talus  durch  Trennung  des  starken 
Apparatus  ligamentosus,  Trennung  der  vorderen  und  hinteren  Eapselwand 
mit  den  Verstärkungsbändern  zwischen  Talus  und  Tibia  und  Fibula,  Aus- 
lösung beider  Malleolen  aus  den  betreffenden  Gelenken  des  Talus.  Alle 
«liese  Trennungen  waren  nötig,  daß  eine  Umwälzung  des  Talus  zu- 
stande kommen  konnte,  indes  zu  einer  isolierten  Luxation  des  Talus 
ist  es  trotzdem  nicht  gekommen.  Das  ergibt  sich  unzweifelhaft  aus  dem 
vorliegenden  Röntgenbilde.  Es  fehlt  nämlich  das  Wesentliche  einer 
isolierten  Talusluxation,  es  fehlt  die  Verschiebung  des  Talus  gegen 
(He  Tibia  und  Fibula,  das  wesentliche  Kriterium  dieser  Luxation. 
Der  Talus  ist  in  der  sagittalen  Richtung  weder  nach  vorn  noch  nach 
liinten  von  der  Tibia  abgerückt,  die  Tibia  steht  mit  ihrer  Gelenkfläohe 
noch  vollständig  auf  dem  um  die  sagittale  Achse  gedrehten  Talus 
und  das  ist  das  Entscheidende. 

In  vorstehender  Zeichnung  gebe  ich  das  Röntgenbild  in  seinen  um- 
rissen wieder.     (Fig.  2). 

Man  sieht  also: 

1.  das  Naviculare  unter  den  Talus  gewälzt,  unter  den  umgedrehten 
Kopf  resp.  Hals  des  Talus  (1), 
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2.  der  hintere  Abschnitt  des  Calcaneusgelenks  und  damit  der  gMi-' 
Calcaneus  ist  in  der  Pfeilrichtung  nach  hinten  geschoben  (2), 

3.  dadurch  ist  die  Rolle  des  Talus  in  den  Sinus  tarsi  zn  li<^- 
gekommen,  oder  auf  den  lateralen  Teil  des  hinteren  Calcan^ts- 
gelenks  (3), 

4.  u.  6.  der  Talus  steht  noch  im  Kontakt  mit  der  unteren  Tibii- 
gelenkfläche  (4.  5). 

Ein  Bild,  wie  das  hier  vorhandene,  könnte  sich  bei  einer  isoliertt^c 
Talusluxation  nicht  ergeben,  es  wäre  hierbei  der  Kontakt  mit  der  Tihii 
und  Fibula,  wenn  nicht  ganz,  doch  größtenteils  verloren  gegangen,  d^r 
Talus  müßte  entweder  vor  oder  hinter  der  Tibia  und  Fibula  zu  liegen  j^^- 
kommen  sein. 

Diese  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  und  hinten  ist  in  die>em 
Falle  somit  lediglich  charakterisiert,  und  das  ist  gewiß  etwas  sehr  Selten«, 
durch  die  völlige  Umdrehung  des  Talus.  Geringere  Talusdrchungen  ^i^^^ 
indes  bei  dieser  Fußlaxation  auch  schon  von  anderen  Autoren  erwähnt 
und  beschrieben,  worüber  Trendel  berichtet  hat. 

Wie  kam  nun  diese  Talusdrehung  bei  der  Luxatio  pedis  sub  t&lo 
nach  innen  und  hinten  nm  die  sagittale  Achse  zustande? 

Der  Verfasser  sagt  darüber  S.  106:  „Der  Mechanismus  ging  «lanu 
nach  unserer  Meinung  so  vor  sich,  daß  zur  Entstehung  der  Luxation  nacb 
der  Setteschen  Ansicht  hier  zunächst  eine  forcierte  Abdudtion  (!)  <ie> 
Fußes  bestand,  wonach  der  starke  Apparatus  ligamentosus  im  Sinus  tar>i 
zerriß  und  dann  durch  Umkippen  des  ganzen  Körpers  bei  fixiertem  plantar- 
wärts  gerichteten  Fuße  der  Talus  nach  vorne  gehebelt  wurde". 

Ich  weiß  nicht,  ob  jemand  sich  aus  dieser  Schilderung  eine  bestimiiit«^ 
Vorstellung  vom  Drehungs  vor  gange  machen  kann,  mir  ist  es  nicht  mügücL 

Bei  dieser  Erklärung  wird  übrigens  eine  Annahme  gemacht^  von  «l'" 
in  der  Mitteilung  über  den  Unfall  des  Patienten  gar  nichts  erwähnt  i>t. 
nämlich  daß  der  Fuß  beim  Umkippen  des  Körpers  fixiert  gewesen  ^fi 
Ein  Schiffsboden,  auf  den  der  Patient  von  oben  herunterstürzte,  pflegt  doch 
eben,  oft  glatt  zu  sein  und  wenn  dabei  den  Fuß  fixierende,  besondere  Tf-r- 
hältnisse  vorgelegen  hätten,  so  wäre  dies  wohl  jedenfalls  erwähnt. 

Sodann  vemute  ich,  daß  es  sich  bei  der  angeführten  Erklärung  de> 
Verfassers  um  einen  Druckfehler  handelt,  daß  es  statt  Abduktion  Adduk- 
tion  heißen  muß.  Unter  keinen  Umständen  hat  es  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  Abduktionsluxation  gehandelt,  sondern  um  eine  Adduktionsluxation. 
wofür  man  aber  richtiger  sagen  sollte:  Supinationsluxation.  Denn  dies»^ 
stetige  Durcheinanderwerfen  von  Adduktion,  Supination,  Abduktion  und 
Pronation  führt  nur  zur  Verwirrung  in  der  Luxationslehre  und  hat  aurb 
*?ar  keine  innere  Berechtigung,  weil  der  Fuß  gar  nicht  adduziert  niid 
abduziert  werden  kann,  was  ich  alles  hinlänglich  klar  gestellt  zu  hahen 
i?laube  in  der  erwähnten  Arbeit.  Also  in  dem  hier  in  Betracht  kommendtn 
Falle  handelt  es  sich  um  eine  ganz  typische  Supinationsluxation.  Bei  dem 
Sturze  auf  den  durch  den  Körper  belasteten  Fuß  von  der  Höhe  des  Waren- 
lagers im  Schiffe  befand  sich  dieser  in  Supinationslage.  Der  FallstnB 
wurde  also  von  der  lateralen  Seite  des  Fußes  aufgenommen.  Durch  die 
stoßende  Gewalt  wurde  der  Fuß  in  das  Übermaß,  das  Extrem  der  Snpi- 
nation  gebracht  und  zwar  so  sehr,    daß  die  Tuberositas  navicularis  getren 


XXIV.  Reismann.  £05 

€iie  mediale  Fläche  des  Talus  oder  gegen  die  des  Sustentucalum  tali  ge- 
vl  rängt  warde  und  hier  einen  Stützpunkt  fand  zur  Bildung  eines  Hypo- 
iiiochlion,  dessen  Hebel  der  ganze  Vorderfuß  bildete.  Wirkte  nun  der  Stoß 
^^-eiter,  so  mußte  es  zum  Aufklappen  des  Gelenks  kommen  zwischen  Nävi- 
c'ulajre  und  Talnskopf,  und  zwar  an  der  lateralen  Seite  desselben  bis  zur 
S>prengung  der  Kapsel  an  dieser  Stelle.  Nun  fand  bei  weiterem  Andrängen 
der  Gewalt  das  Naviculare  Gelegenheit,  durch  den  Riff  zu  gelangen  unter 
«len  Kopf  des  Talus,  diesen  empordrängend. 

Hiermit  war  aber  das  Werk  der  Zerstörung  nicht  abgeschlossen.  Die- 
selbe stoßende  Kraft  setzte  sich  vom  Vorderfuße  fort  nach  hinten  auf  den 
Calcaneus  und  brachte  diesen  zum  Abreißen  von  seiner  Verbindung  mit 
der  unteren  Fläche  des  Talus  im  Sinus  Tarsi.  In  dem  Maße,  wie  das 
>raviculare  und  damit  der  ganze  Fuß  nach  innen  und  hinten  gedrängt 
Avurde,  in  demselben  Maße  mußte  der  Talus  nach  außen  auf  der  Ober- 
Hache  des  Naviculare  oder  gar  des  Cuboideum  zu  liegen  kommen  und  er- 
lauben sich  hieraus  alle  an  dem  verrenkten  Fuße  sich  kennzeichnenden  £r- 
.--i'Jieinungen. 

Im  Grunde  genommen  vollzieht  sich  also  diese  Fußluxation  wie  jede 
andere;  nehmen  wir  z.  B.  die  Luxatio  humeri,  die  ich  oben  schon  zum 
Vergleiche  herangezogen  habe.  Bei  ihr  drängt  sich  in  starker  Abduktion 
das  Tuberc.  majus  humeri  gegen  den  lateralen  Rand  dos  Akromion,  hier 
einen  Stützpunkt  gewinnend  als  Hypomochlion  für  den  zum  Hebel  sich 
gestaltenden  abduzierten  Arm.  Der  Gelenkkopf  bringt  den  unteren  inneren 
Abschnitt  des  Gelenkes  zum  Klaffen  und  Sprengung  der  Kapsel,  durch 
doren  Loch  der  Humeruskopf  unter  den  Processus  corocoideus  getrieben 
wird.  Setzen  wir  bei  der  Fußluxation  unterhalb  des  Talus  nach  innen 
und  hinten  die  Tuberositas  navicularis  fOr  das  Tuberc.  majus  humeri  die 
mediale  Fläche  des  Talus  oder  des  S asten taculum  tali  für  das  Akromion, 
so  haben  wir  auf  beiden  Seiten  ganz  dieselben  Verhältnisse.  Wie  bei  der 
Ilumerusluxation  das  Schulterblatt  in  seiner  Lage  verbleibt,  so  bei  der 
Fußluxation  der  Talus. 

Bezüglich  der  Erklärung  nun  der  erfolgten  Umdrehung  des  Talus 
um  seine  sagittale  Achse  befinde  ich  mich  im  Einklänge  mit  dem  Ver- 
fasser, „daß  auf  alle  Fälle  zum  Zustandekommen  der  Luxation  (soll  heißen 
der  Rotation)  eine  rotierende  Kraft  gehört,  entweder  übertragen  von  der 
Tibia  auf  den  Talus  oder  durch  Einwirkung  der  Muskeln".  Wie  indes 
Muskelkraft  sich  hierbei  habe  geltend  machen  können,  ist  nicht  leicht  ein- 
zusehen, da  doch  der  Talus  ohne  jeden  Muskelansatz  ist.  Die  rotierende 
Kraft  denke  ich  mir  hierbei  in  einer  anderen  Weise  wirksam.  Man  muß 
sich  vor  Augen  führen  das  nach  erfolgter  Luxation  veränderte  Verhältnis 
der  Lage  der  Knochen  gegeneinander,  wie  die  beigefügte  schematische 
Zeichnung  dies  erläutern  mag. 

Ist  das  Naviculare  (a)  unter  den  Kopf  des  Talus  (b)  gerückt,  so  findet 
die  glatte,  knorpelige,  gebogene  Flüche  des  Taluskopfgelenkes  nur  eine  ge- 
ringe, begrenzte  Stützfläche  bei  (1)  auf  der  gewölbten  Oberfläche  des  Navi- 
culare oder  des  Cuboideum.  Bei  dem  erfolgten  Abrücken  des  Calcaneus  (d) 
nach  hinten  findet  die  ebenfalls  glatte  Knorpelfläche  des  hinteren  Talus- 
fortsatzes (e)  nur  einen  schwachen  Stützpunkt  auf  der  hinteren  glatten 
Gelenkfläche  des  Calcaneus  bei  (2)  oder  aber  auf  der  oberen  Fläche  des 
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Processus  anterior  calcanei.  Einen  dritten,  ebeofalls  sehr  begrenzten  Mu- 
punkt  hat  dann  der  Talns  noch  an  der  hinteren  lateralen  Ecke  der  hintsn 
Tal  US  gelenkfläche  (3)  auf  der  lateral  abscbOssigeo  Fläche  des  Proce«^' 
nnterior  calcaaei  oder,  wenn  der  Calcanens  noch  weiter  nach  hinten  >\>p- 
stoßen  ist,  auf  der  des  Cuboideum.  So  ruht  also  der  Talns  auf  seine 
Untorflache  nnr  auf  3  Punkten,  die  alle  keinen  festen  Halt  darbieten. 

Bedenkt  man  nun,  daß  der  Fuß  sich  in  starker  Sapin ationslage  he- 
tindet,  so  ist  es  klar,  daß  die  Tibiagelenk fläche  mit  der  gauzen  KdrperU?' 
auf  den  lateralen  Teil  der  Talusrotle  einen  starken  Druck  anstlbt  nnd  die^^i 
Druck  somit  leicht  eine  Umwälzung  des  Talus  nach  der  Seite  des  Dmctt^ 
also  tateralwärts,  bewirken  kann.  Kommt  auter  diesen  Urast&nden  dn 
Körper   nach   außen  hin  zum  Fallen,  so  kann  der  Malleolns  estemas  il- 


/"  .'- 


Hebel  wirken  mit  seiner  Spitze  als  Hypomocblion  auf  der  lateralen  FÜth" 
des  Calcanens,  um  den  Talus  unter  Sprengung  seiner  Malleolengeleokr 
nun  vollständig  um  seine  sagittale  Achse  zu  drehen.  Mitwirkend  iim= 
hierbei  die  Spannung  gewesen  sein,  unter  welcher  sich  der  Talus  befinJ'i 
unter  den  über  ihn  hin  wegzieh  enden  Sehnen  des  FuBrAckens,  eine  Spannnns. 
lue  geeignet  ist,  ebenfalls  lateralwärts  einen  Druck  auf  den  Talns  aa»»- 
tlben.  Einer  vorhandenen  Fixierung  des  Fußes  bedarf  es  bei  diesem  Vor- 
gänge nicht,  wenngleich  eine  solche  zur  leichteren  Entstehung  der  TkIb- 
ilrehung  mit  beitragen  würde. 

Im  tlbrigen  kann  ich  mich  docb  der  Vorstellung  nicht  erwehren,  dti 
die  ZerstArung  der  Verbindung  des  Talus  mit  der  ganzen  Umgebung  nicht 
so  vollständig  gewesen  ist,  als  es  dargestellt  ist  Es  mögen  irgendwo  nocti 
nicht  abgerissene  Teile  mit  dem  Talus  im  Zusammenhange  geblieben  sein. 
denn  sonst  wäre  es  nicht  zu  verstehen,  daß  man  noch  den  Versuch  p- 
macht  hat,  ihn  zu  reponieren,  da  eine  Aulieilung  eines  aus  allen  Ver- 
liindungcn  gelÖ5^ten  Talus  doch  sehr  aussichtslos  erscheinen  mußte,  ebenso 
aussichtslos,  aH  wenn  man  einen  gänzlich  nach  außen  getretenen  Talo' 
wieder   durch   den   zurOcknelegten  Weg  hineinbrachte  in  seine  verstecke 
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Srlöhle,  wie  man  es  wohl  macht  mit  einem  extrahierten  Zahne,  den  man 
v^leich  nach  der  Extraktion  wieder  in  seine  Alveole  steckt.  — 

Zweiter  Fall.  Noch  weniger,  als  in  dem  ersten  Falle,  handelt  es 
'^^  ich  im  zweiten  vom  Verfasser  angeführten  Falle  um  eine  isolierte  Talus- 
IxLxaüon. 

Der  Verfasser  sagt  S.  103:  „In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um 
^ine  Luxation  des  Talus  nach  vorne  außen,  der  dadurch  kompliziert 
i  st,  daß  es  sich  zu  gleicher  Zeit  um  eine  Luxation  des  Malleolus  externus 
und  einer  Fraktur  der  Fibula  im  unteren  Drittel  handelte." 

„Patientin  am  7.  IV.  (Jahr  nicht  angegeben)  ins  Krankenhaus  ge- 
\>  rächt,  gab  an,  sie  sei  zu  Boden  geworfen,  mit  dem  rechten  Fuße  irgend- 
-wo  hängen  geblieben,  aber  wie  der  Vorgang  gewesen  sei,  wisse  sie  nicht 
ii.nzugeben." 

„Der  objektive  Befund  war  folgender:  der  Fuß  ist  stark  plantarwörts 
Hektiert  und  in  dieser  Stellung  federnd  fixiert.  Jede  Fußbewegung  ist 
völlig  aufgehoben.  Am  unteren  Ende  der  Fibula  ist  eine  deutliche  Fraktur 
nachweisbar,  während  am  Malleolus  externus  eine  Fraktur  nicht  festzu- 
stellen ist.  Bei  genauer  Untersuchung  fühlt  man  den  Taluskopf  sehr 
deutlich  durch  die  Haut  durch.  Die  Weichteile  in  der  Umgebung  der 
Verletzung  sind  auch  in  diesem  Falle  livide  verf&rbt.  Das  Röntgenbild 
zeigte,  daß  es  sich  um  eine  Fraktur  der  Fibula,  wie  auch  klinisch  nach- 
weisbar, ferner  um  eine  Absprengung  des  untersten  Malleolus  externus 
handelte,  daß  ferner  der  Talus  nach  vorne  luxiert  war  und  zwar  nach 
vom  außen,  so  daß  der  Talus  völlig  quer  stand.  Taf.  1,  Fig.  4  ver- 
sucht diese  Stellung  des  Talus  im  Röntgenbilde  zu  zeigen.  Bei  der 
Operation  war  der  Befund  folgender:  die  Verbindung  zwischen  Talus 
Fibula  und  Tibia  ist  völlig  gelöst,  man  sieht  direkt  auf  die  obere  Gelenk- 
Hüche  des  Talus.  Ferner  ist  der  Talus  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit 
dem  Os  naviculare  ausgelöst  und  steht  auf  dem  Cuboideum." 

Zunächst  muß  ich  bemerken,  daß  der  Umstand,  daß  man  bei  der 
Operation,  der  Freilegung  des  Gelenks,  direkt  die  Oberfläche  des  Talus  zu 
Gesicht  bekam,  f&r  die  Beurteilung  nicht  maßgebend  ist,  denn  der  Fuß 
stand,  wie  das  Böntgenbild  zeigt,  in  starker  Plantarbeugung  und  in  solcher 
Stellung  wird  bekanntlich  auch  normaliter  eine  große  Flüche  der  Rolle  von 
der  Tibiagelenkflüche  entblößt. 

Im  übrigen  geht  weder  aus  dem  Röntgenbilde  noch  aus  der  Be- 
schreibung klar  hervor,  mit  welcher  Art  von  Luxation  wir  es  zu  tun  haben. 
Der  Verfasser  sagt  zwar:  „bei  genauer  Untersuchung  fiihlt  man  sehr 
deutlich  den  Taluskopf  durch  die  Haut  hindurch'^  er  sagt  aber  nicht, 
und  das  ist  für  die  Beurteilung  sehr  wesentlich,  an  welcher  Stelle  man 
den  Kopf  sehr  deutlich  durchfühlt.  Weiter  heißt  es:  „ferner  ist  der  Talus 
aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Naviculare  gelöst  und  steht  über 
dem  Os  cuboideum",  er  sagt  aber  nicht,  welcher  Teil  des  Talus  über 
<lem  Cuboideum  stand.  Soviel  geht  indes  aus  dem  Röntgenbilde  unzweifel- 
haft hervor,  daß  es  nicht  der  Teil  der  Rolle  des  Talus,  also  der  Talus- 
körper  war,  der  über  dem  Cuboideum  stand.  Daraus  folgt  denn  nun,  daß 
es  der  Kopf  des  Talus  war,  der  über  dem  Cuboideum  stand,  daraus  folgt 
dann  aber  weiter,  daß  wir  nicht  eine  Talusluxation  nach  außen,  sondern 
wiederum  eine  Luxatio  pedis  nach  innen  vor  uns  haben. 
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Zum  Beweise,  daB  lediglich  eine  solche  Luxation  des  Faßes  nad. 
innen  vorliegt,  gebe  ich  das  Röntgenbild  wiederum  in  seinen  Umhssei 
wieder  (Fig.  4). 

Wir  ersehen  aus  demselben  bei  (a)  den  Kontakt  eines  groBen  T'^i^- 
der  Rolle  des  Talus  mit  der  Tibiagelenkfläche.  Der  hintere  Teil  des  Talo- 
fortsatzes  schneidet  (b)  genau  ab  mit  dem  Anfangsteile  des  hinteren  Pr- 
cessus  calcanei.  Das  Naviculare  (c)  ist  nicht  unter  den  Talaskopf  p- 
schoben  (d).  Die  Abweichung  des  Naviculare  nach  innen  ist  jodenfall- 
vorhanden,  obschon  das  Röntgenbild  dies  nicht  wiedergibt,  weil  die  Auf- 
nahme des  Bildes  eine  seitliche,  tibia-fibulare,  ist,  diese  Abweichung  aWr 
nur  in  einer  dorsal-plan taren  Abnahme  des  Fußes  durch  das  Röntgeubili 
hätte  zur  Anschauung  gebracht  werden  können.  Wir  sehen  also,  dat 
sich  lediglich  um  eine  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen   und  nicht  au 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 


nach  hinten,  also  um  eine  Luxatio  pedis  incompleta  handelt  und  nicht  am 
eine  Talusluxation.  Auch  diese  Luxation  ist  also  unzweifelhaft  als  Siipi- 
nationsluxation  bezüglich  ihrer  Entstehung  aufzufassen,  ganz  so  wie  im 
ersten  Falle,  kompliziert  mit  Fibulabruch  und  Absprengung  eines  Malleolea- 
Stückes.  — 

Dritter  Fall.  Den  dritten  vom  Verfasser  angeführten  Fall  köontf 
ich  Übergehen,  wenn  nicht  einige  an  ihn  geknüpfte  Bemerkungen  ebenfiU' 
eine  nicht  zutreffende  Auffassung  bekundeten,  geeignet,  Verwirrung  in  dit 
Ijchre  von  den  Fußluxationen  hineinzutragen. 

Der  Fall  wird  zwar  als  eine  Luxatio  pedis  sub  talo  wiedergegebt^s. 
wie  er  auch  von  Bertelsmann  (Bd.  69  dieser  Zeitschrift)  richtig  h^ 
schrieben  und  bezeichnet  ist.  Trotzdem  heißt  es  auf  S.  104  des  Verfasser> 
„der  Talus  war  luxiert". 

Ich  gebe  auch  dieses  Röntgenbild  in  seinen  Umrissen  wieder  (Fig.  5 

Man  sieht  auf  den  ersten  Blick,  daß  es  sich  keineswegs  am  eine  Taltt<- 
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luxation  handelt,  daß  der  Talus  in  seiner  natürlichen,  normalen  Lage  zur 
Tibia  verharrt.  Man  sieht  aber,  wie  das  Naviculare  (1)  unter  den  Talus 
geschoben  ist,  der  Galcaneus  (2)  nach  hinten  gewichen  ist,  wie  der  hintere 
Fortsatz  des  Talus  (3)  auf  die  hintere  Fläche  des  Calcaneusgelenks  zu 
liegen  gekommen,  wie  die  Verbindung  des  Talus  (4)  mit  der  Tibia  erhalten 
geblieben  ist.  Den  Stand  des  Taluskopfes  auf  dem  Guboideum,  oder  viel- 
mehr die  Lage  des  Guboideum  unter  dem  Taluskopfe  kann  auch  diese 
laterale  Aufnahme  des  Röntgenbildes  natürlich  nicht  wiedergeben.  Von 
,,eiiier  Versohiebung  des  Taluskopfes  nach  außen^^  kann  demnach 
keine  Rede  sein.  Diese  Verschiebung  ist  eine  scheinbare,  reell  dagegen 
die  des  Guboideum  und  Naviculare  nach  innen.  Ein  wesentlicher  Unter- 
schied in  den  Röntgenbildern  ist  in  bezug  auf  das  Lageverhältnis  des 
Talus  zur  Tibia  zwischen  Fig.  4  und  5  nicht  vorhanden. 

Diesen  Fall  Bertelsmann,  also  eine  ganz  typische  Supinationsluxa- 
tion  des  Fußes  nach  innen  und  hinten,  habe  ich  in  meinen  Ausführungen 
(Bd.  86,  S.  250  dieser  Zeitschrift)  ebenfalls  wiedergegeben,  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  Wendel  ihn  anführt,  um  daraus  eine  neue  Bezeichnung 
der  Luxation,  die  Torsionsluxation,  in  die  Lehre  über  diesen  Gegenstand 
zu  bringen,  was  ich  nicht  für  richtig  halte,  indem  damit  für  das  Ver- 
ständnis des  Mechanismus  der  Luxation  gar  nichts  gewonnen  wird,  die 
übliche  Bezeichnung:  Supinationsluxation  genügend  den  Weg  andeutet,  auf 
dem  sie  entstanden.  Andere  Autoren  nennen  sie  Adduktionsluxation,  was 
ndes  einen  sprachlichen  Fehler  enthält,  statt  Supinationsluxation. 

Vierter  Fall.  Was  nun  den  vierten  Fall  der  vom  Verfasser  mitge- 
teilten Fälle  betrifft,  so  bezeichnet  er  ihn  selbst  als  eine  Luxatio  ped.  sub 
talo,  die  im  Laufe  dieses  Jahres  zur  Beobachtung  gekommen  ist.  Trotzdem 
heißt  es  einige  Zeilen  weiter:  „wir  haben  es  also  in  allen  4  Fällen  mit 
einer  Luxation  des  Talus  zu  tun*'  und  weiterhin:  „bei  unserm  großen 
Unfallmaterial  waren  es  in  der  Zeit  von  6  Jahren  nur  4  Fälle 
reiner  Taluslnzation'*.  — 

Aus  dem  Berichte  über  den  Fall  2,  3  und  4  gewann  ich  den  Ein- 
druck, und  so  wird  es  wohl  jedem  Leser  dieser  Zeilen  ergehen,  daß  der 
Verfasser  hier  Talusluxation  und  Fußluxation  unter  dem  Talus  miteinander 
verwechselt,  einen  Eindruck,  den  ich  bezüglich  des  ersten  Falles  nicht 
hatte,  in  der  Annahme,  daß  er  aus  dem  Umstände  der  vorhandenen 
Drehung  des  Talus  glaubte,  die  Berechtigung  ableiten  zu  können,  hier 
eine  isolierte  Luxation  zu  statuieren.  Hier  handelt  es  sich  also  lediglich 
um  eine  Fußluxation,  kombiniert  mit  einer  Drehung,  also  einer  Dislokation 
des  Talus.  Dislokation  und  Luxation  sind  aber  ganz  verschiedene  Dinge. 
An  dieser  Verwechselung  ist  offenbar  die  Auffassung  und  Darstellung  des 
Verfassers  gescheitert.  Der  wenn  auch  bedeutungsvolle  Umstand,  der  in 
der  dem  erwähnten  Sinne  stattgehabten  Dislokation  des  Talus  Hegt,  ändert 
indes  nichts  an  dem  eigentlichen  Charakter  der  Fußluxation.  Ob  nun  die 
vorliegende  Verwechselung  nicht  dazu  beiträgt,  das  Verständnis  in  dieser 
an  sich  nicht  leichten  Materie  zu  erschweren,  überlasse  ich  dem  Urteile 
eines  jeden,  der  sich  mit  ihr  eingehend  beschäftigt  hat,  was  notwendig  ist, 
um  eine  richtige  Einsicht  in  die  pathologischen  Vorkommnisse  zu  gewinnen. 

Übrigens  wird  das  Verständnis  der  Fußdislokationen  wesentlich   er- 
leichtert, wenn  man,  wie  ich  in  der  Arbeit  ausgeführt  habe,  das  Verhältnis 
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des  Fußes  zum  Talus  sich  scharf  einprägt.    Daß  man  an  der  VorsteUuji:: 
festhält,  daß  sämtliche  Fußknochen  unter  sich,  mit  Ausnahme  des  Talos 
ein  festes,  in  sich  verbundenes  Knochensystem  darstellen,  daß  es  zunidst 
das  Naviculare  ist,  das  bei  der  Luxation  aus  seiner  Verbindung  mit  des 
Talus  bei  der  Luxation  gelöst  wird,  dem  dann  alle  übrigen  Knoche&  ic 
der  Richtung,  wie  das  Naviculare  vom  Taluskopfe  abweicht,  folgen  mfi^cs, 
sei  es  medialwärts,  sei  es  lateralwärs.    Im  ersten  Falle  entsteht  die  Luxa- 
tion des  Fußes  nach  innen,  im  zweiten  die  nach  außen  mit  den  charakte- 
ristischen Verschiebungen  und  Bildern,  wie  sie  die  Lehrbücher  darbietes. 
Der  Verfasser  betont  wiederholt  die  Seltenheit  dieser  FußverletznngfB. 
Ich  glaube,  daß  diese  Fußluxationen  gar  nicht  so  selten  sind,  als  wir  aus  dm 
Veröffentlichungen  zu  schließen  gewohnt  sind.    Bedenkt  man,  daß  bei  aller 
Festigkeit,   die   die  Fußknochen   miteinander   verbindet,   das    Supinatioos- 
resp.  Pronationsgelenk  doch  immerhin  den  schwächsten  Teil  im  Fußgerftst? 
bildet,  wie  die  vom  Körper  belasteten  Füße  die  exponiertesten  Teile  d^ 
ganzen  Skeletts  sind,  ferner,  wie  manche  Vorkommnisse  sich  der  richtiges 
Diagnose  entziehen,  so  mögen  diese  Luxationen  doch  öfters  vorkommen  3l> 
wir   wissen;   mit  der  erweiterten  Publizistik  werden  sich  auch  die  Fälle 
häufen.    Freilich,  reine  Talusluxationen,  welche  zum  Zustandekommen  eine 
Doppelluxation  zur  Voraussetzung  haben,  die  einer  des  Fußes  unter  uod 
gleichzeitig  über  dem  Talus,  deren  Besultat  dann  die  isolierte  Luxation 
des  Talus  ist,  werden  immer  eine  Seltenheit  bleiben  und  um  eine  solche 
hat  es  sich  im  Hamburger  Krankenhause  nicht  gehandelt.     Sämtliche  4 
angefahrten  Fälle   gehören   ihrer   pathologisch-anatomischen  BeschaflPenheit 
nach  zu  der  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  und  hinten,  mit  Ausnahme 
des  2.  Falles,  der  eine  Luxatio  pedis  sub  talo  lediglich  nach  innen,  alsa 
wenn  man  will,  eine  L.  incompleta  ist,  weil  es  im  hinteren  Abschnitte  des 
Snpino-Pronationsgelenks  nicht  zum  Abstoßen  des  Calcaneus  von  dem  Talus 
gekommen  ist.     Hier  hat  die  luxierende  Gewalt  nur  vermocht,  das  Nari- 
culare   von   dem   Taluskopfe  abzuhebein.    Der  Fall   gleicht  also  ziemlich 
dem  von  mir  mitgeteilten.     Bezüglich  des  Zustandekommens  müssen  all"" 
4  Luxationen  als  Supinationsluxationen  bezeichnet  werden. 
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XXV. 

Aus  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Greifswald. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  E.  Payr.) 

Akute  Osteomyelitis  des  rechten  Schambeins  und  zentrale 
pathologische  Luxation  des  Oberschenkels. 

von 

Dr.  Faul  Esau, 
Assistent  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Das  Kapitel  der  Beckenosteomyelitis  und  das  der  sogeoanntea  Luxatio 
femoris  centralis  bieten  noch  so  viel  des  Neuen  und  unbekannten^  daß 
ich  mich  veranlaßt  sehe,  aber  einen  Fall  zu  berichten,  bei  dem  als  Folge 
einer  Osteomyelitis  des  Schambeins  eine  Luxatio  femoris  cen- 
tralis sich  ereignete. 

Minna  B.,  10  Jahre  alt,  wurde  am  24.  X.  1907  in  der  hiesigen  Klinik 
aufgenommen  mit  der  bausärztlicben  Diagnose  Osteomyelitis.  Das  Kind 
ist  vor  etwa  16  Tagen,  nachdem  es  mehrere  Tage  angestrengt  beim  Kar- 
toffelausmachen geholfen  hatte,  nachmittags  ziemlich  plötzlich  und  ohne 
sich  vorher  krank  gefühlt  zu  haben,  mit  Schmerzen  in  der  Unterbauch- 
gegend und  geringem  Erbrechen  erkrankt.  Am  anderen  Tage  mußte  es 
im  Bette  bleiben  und  klagte,  außer  über  Schmerzen  besonders  in  der 
rechten  Bauchseite,  über  ziehende  Schmerzen  in  beiden  Beinen, 
es  hatte  keinen  Appetit,  fühlte  sich  heiß  und  verlangte  oft  zu  trinken. 
Ein  Arzt  wurde  zugezogen.  Die  Schmerzen  wurden  in  den  nächsten  Tagen 
heftiger,  die  Kleine  zog  das  rechte  Bein  stark  nach  oben  an  und 
klagte  hauptsächlich  über  Ziehen  im  rechten  Bein,  während  im  linken 
Bein  die  Beschwerden  nachgelassen  hatten.  Öfters  wurde  abends  die  Tem- 
peratur gemessen  und  immer  mehr  als  39^  abgelesen. 

In  den  ersten  Tagen  war  der  Stuhl  angehalten  und  es  fiel  dem  Kinde 
schwer,  ihn  zu  lassen.  Den  Eltern  fiel  die  große  Unruhe  auf,  das 
Kind  wimmmerte  viel  und  schrie  im  Schlaf  oft  laut  laut  auf.  Etwa 
8  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  fing  der  rechte  Oberschenkel  und 
die  rechte  Unterbauchgegend  an  zu  schwellen.  Zugleich  wurde 
jede  Bewegung  des  Beines  äußerst  schmerzhaft;  das  Kind  magerte  erheb- 
lich ab.  In  den  nächstfolgenden  Tagen  soll  dann  das  rechte  Bein  die 
Stellung  eingenommen  haben,  die  es  bei  der  Aufnahme  innehatte. 

Zwei  Tage  vor  der  Aufnahme  wurde  noch  ein  anderer  Arzt  hinzu- 
gezogen und  dieser  erwirkte  die  Einlieferung  in  die  Klinik;  das  Kind 
wurde  von  weit  her  auf  der  Bahn  transportiert. 

Das  Kind  macht  den  Eindruck  einer  Schwerkranken  und  sehr  Herunterr 
gekommenen;  die  Atmung  ist  beschleunigt,  die  Lippen  und  Zunge  trocken, 
die  Wangen  gerötet,  es  wimmert  und  weint  leise  vor  sich  hin  und  schreit 
manchmal  auf.    Temperatur  39^,  Puls  130. 
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Das  rechte  Bein  wird  in  stärkster  Beugung  und  Abdaktioo 
gehalten,  es  ist  mächtig  ödematös  geschwollen,  besonders  der  Oberscheokrl 
und  die  Schenkelbeuge;  von  dort  aus  setzt  sich  deutlich  die  SchwelluDg 
auf  die  rechte  und  mittlere  Unterbauchgegend  fort.  Die  Haut  der  Sches- 
kelbeuge,  des  oberen  Teiles  des  Oberschenkels  und  der  rechten,  eben&Us 
stark  ödematösen  äußeren  Genitalien  ist  blauschwarz  marmoriert 
durch  äußerst  «ahlreiche,  kleine,  erweiterte  Venen.  In  der  Haut  de? 
ganzen  Bauches  bis  hinauf  zum  Rippenbogenrand  sieht  man  zahlreicbt 
Venenstränge.  Bei  Fingerdruck  entsteht  eine  tiefe  Delle  in  den  eben  bt- 
schriebenen  ödematösen  Teilen.  Bewegungen  mit  dem  rechten  Beine 
werden  vom  Kinde  auf  Aufforderung  nicht  gemacht,  passiv  sind 
sie  nur  unter  starken  Schmerzäußerungen  und  in  ganz  geringem  Grade 
möglich;  der  rechte  Oberschenkel  erscheint  verkürzt. 

Bei  der  genaueren  Besichtigung  des  Bauches  fällt  eine  VorwölboBg 
der  ganzen  unteren  Hälfte  auf,  besonders  auch  oberhalb  des  Schambein^. 
so  daß  man  den  Eindruck  einer  prall  gefüllten  Blase  hat.  Die  Schwellanc 
setzt  sich  auf  die  seitliche  Beckengegend  nach  dem  Hüftgelenk  zu  fort 
Schon  leichter  Druck  auf  diese  Stellen  ist  schmerzhaft:  Fluktuation  ist 
nicht  ganz  sicher  nachzuweisen.  Der  Klopfschall  über  dem  Abdomen  ist 
in  den  oben  beschriebenen  Teilen  gedämpft,  rippenbogenwärts  aber  tvin- 
panitisch;  die  Bauchdecken  fühlen  sich  derb  und  gespannt  an  und  zwar 
ziemlich  gleichmäßig  auf  beiden  Seiten. 

Legt  man  das  Kind  auf  die  linke  Seite,  so  fällt  die  starke  SchwelloDg 
auf  der  rechten  Hinterbacke  auf.  Betasten  derselben  und  Druck  ist  äußerst 
schmerzhaft.  Das  Kind  scheint  auch  diese  Seite  zu  schonen,  indem  es  för 
gewöhnlich  mehr  auf  der  linken  Seite  liegt  Über  dem  Kreuzbein  und  ao 
beiden  Grätenspitzen  der  Schulterblätter  finden  sich  gut  zweimarkstQckgrotk 
durchgelegene  Stellen. 

Der  untere  Leberrand  steht  oberhalb  des  Rippenbogenrandes:  die 
Milzdämpfung  ist  perkutorisch  nicht  zu  bestimmen,  wegen  der  Bauchdeckes- 
Spannung  auch  nicht  zu  palpieren.  Die  Organe  des  Brustkorbes  bieten 
nichts  Besonderes. 

Nach  Katheterismus  ändert  sich  im  Gesamtbilde  nichts  Wesentliches: 
im  Urin  flottieren  reichlich  Schleimfetzen,  Eiweiß  ist  nicht  vorhanden. 

Bei  rektaler  Untersuchung  fühlt  man  auf  der  rechten  Seite 
wenig  oberhalb  des  Sphinkters  direkt  unter  der  Schleimhant 
einen  glatten,  halbkugeligen  Körper,  der  sich  nach  lateral  and 
oben  fortsetzt;  bei  Bewegungen  des  rechten  Oberschenkeln 
fühlt  man,  wie  dieser  Körper  sich  mitbewegt;  nach  oben  hin 
ist  er  nicht  vollständig  zu  umgreifen. 

In  Äthernarkose  Schnitt  parallel  dem  rechten  Darmbeinschaufelrande 
über  die  Geschwulst;  Haut,  Unterhautfettgewebe,  Fascien  und  Muskulatar 
sind  sulzig  durchtränkt  und  sehr  blutreich.  Es  wird  bis  auf  das  Perito- 
neum eingegangen  und  etwas  eröffnet.  Die  Abtastung  von  dieser  kleinen 
Wunde  aus  ergibt  eine  mächtige,  abgekapselte  Vorwölbung,  die  sich  toq 
der  rechten  Seite  hinter  der  Symphyse  durch  das  kleine  Becken  bis  an 
die  linke  Beckenschaufelhöhlung  erstreckt.  Die  kleine  Peritonealwunde 
wird  durch  Naht  geschlossen  und  nach  vorheriger  Punktion  extraperitoneal 
auf  den  vorliegenden  Abszeß  eingegangen;  derselbe  wird  eröffnet  and  unter 
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niittlerem  Druck  qaillt  flüssiger,  gelb  weißlicher  Eiter  in  angehearen  Mengen 
heraas.  Beim  Eingehen  in  die  Wunde  durchtastet  der  Finger  eine  aus- 
gedehnte, vielbuchtige  Höhle  und  stößt  außer  auf  den  am  Boden  des 
Abszesses  liegenden  Schenkelkopf  auf  eine  nach  vorn  liegende  rauhe 
Knochenflache.  Das  Knochenstock,  zu  dem  die  rauhe  Fläche  gehört,  ist 
beweglich  und  setzt  sich  nach  der  Symphyse  zu  fort. 

Die  Höhle  wird  gespült  und  vorsichtig  tamponiert;  gerade  als  der 
Verband  fertig  ist,  quillt  hinter  dem  Tampon  eine  reichliche  Menge  frisch 
entleerten,  flüssigen  Blutes  hervor.  Es  wird  unter  kräftigem  Druck  von 
neuem  tamponiert  und  für  eine  längere  Zeit  Fingerkompression  hinzu- 
gefügt, da  es  unmöglich  war,  das  oder  die  in  der  Tiefe  liegenden  Gefäße 
zu  fassen.  Die  starke  Blutung  stand  denn  auch.  Vorsichtshalber  wurde 
aber  den  komprimierenden  Tamponverband  eine  schnürende  Gummibinde 
hinübergeführt. 

IV4  Stunde  später  mußte  die  Binde  entfernt  werden,  da  das  rechte 
Bein  sich  kühl  anfühlte,  weiß  verfärbt  und  gefühllos  war.  Das  Kind  war 
«ehr  unruhig  und  wälzte  sich  viel  umher.  Die  Blutung  stand  und  man 
konnte  deutlich  sehen,  wie  das  rechte  Bein  allmählich  nach  Abnahme  der 
Kompressionsbinde  sich  wieder  rötete,  auch  aktiv  wurden  Bewegungen 
ausgeführt  und  das  Gefühl  kehrte  zurück. 

25.  X.  Das  Kind  war  während  der  Nacht  ziemlich  ruhig  gewesen. 
Beide  Beine  werden  hoch  gelagert  Das  Kind  nimmt  mit  gutem  Appetit 
reichlich  Flüssigkeiten  zu  sich.  Der  Verband  war  nur  in  geringem  Maße 
durchblutet.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  im  Eiter  kurz- 
kettige  Streptokokken.    Temperatur  morgens  37 ^  abends  39,6^. 

27.  X.  Der  komprimierende  Verband  wird  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  herausgenommen;  die  Wundsekretion  ist  gering.  Die  Schwellung 
des  rechten  Beines  hat  erheblich  abgenommen.  Urin  und  Stuhl  werden 
ohne  Beschwerden  gelassen.  Das  Befinden  ist  befriedigend,  Berührungen 
und  Bewegungen  des  rechten  Beines  sind  noch  sehr  schmerzhaft.  Tem- 
peratur morgens  39®,  abends  89,6®. 

28.  X.  Ein  weiteres  Stück  des  Tampons  wird  entfernt;  das  Ödem  der 
rechten  großen  Labie  ist  verschwunden.  Das  Kind  klagt  über  Frösteln. 
Temperatur  morgens  38,5®,  abends  39,2®. 

29.  X.     Temperatur  morgens  38,6®,  abends  39,1®,  Puls  140. 

30.  X.  Bei  der  Unwahrscheinlichkeit  einer  Nachblutung  wird  vor- 
sichtig ein  Streckverband  am  rechten  Bein  angebracht  und  ganz  leicht 
durch  einen  Gummizug  das  Bein  extendiert.  Eine  vollständige  Streckung 
im  Knie  ist  nicht  möglich,  eine  gewisse  Tendenz  zu  Abduktion  und  Außen- 
rotation bleibt  bestehen;  von  weiteren  korrigierenden  Verbänden  wird 
wegen  der  noch  bestehenden  Schmerzhaftigkeit  und  des  septischen  Zu- 
Standes  Abstand  genommen.  Nach  längerer  Extension  beträgt  die  meßbare 
Verkürzung  des  rechten  Beines  2  V2  cm.  Bei  Bewegungen  des  Oberschenkels 
am  fixierten  Becken  hört  man  deutlich  ziemlich  lautes  Krachen  und 
Knochenreiben,  auch  die  leisesten  Bewegungeu  sind  ßchpierzhaft.  Die  Nah- 
rungsaufnahme ist  ausreichend.    Temperatur  morgens  38,8  ®,  abends  39,7  ®. 

31.  X.  Die  Eitersekretion  ist  etwas  erheblicher,  die  erweiterten  Haut- 
venen in  der  Schenkelbeuge  sind  verschwunden,  man  sieht  i^ur  noch  ein- 
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zelne   blane  Stränge   ai>   der  rechten  Oberbanch-   und  Kippen bogengegei'L 
Temperatur  morgens  38,8*,  abends  40,1". 

1.  XI.  Im  Urin  sind  reichlich  eiterige  Flocben,  über  Blasenbesch« er- 
den klagt  das  Kind  nicht;  im  gekochten  Urin  ist  eine  TrQbtmg  eben 
nachweisbar.  Bei  der  Entnahme  des  Urins  mit  dem  Katheter* —  das  E\ii 
laßt  meistens  Stuhl   und   Urin   unter   sich  —  ist   er   anfangs    ganz   klar. 


^ 


Fig.  1. 


zuletzt  aber  strOmen  aus  dem  Katheter  dicke,  schleimige  Eitermas^cD 
heraus,  die  zum  Teil  in  großen  Flocken  und  Fetzen  zusammenhAngen. 
Der  Urin  ist  von  saurer  Beaktion,  ohne  Qbleu  Geruch  und  eutbtUt  mikro- 
skopisch massenhart  Eiterzellen.  Die  Blase  nird  gespQlt,  die  SptltflOssig- 
keit  ist  sehr  bald  klar.  Betastung  der  Symphyse  and  des  linken  Scham- 
beinastes  ist  sehr  schmerzhaft.  Temperatur  morgens  38,6",  abends  39,5", 
Puls  146. 

2.  XI.    Die  Nahrungsaufnahme   ist  etwas  geringer,   das  Kind  scblAfi 
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fast  immer;  beim  Erwachen  weint  and  schreit  es  laut,  die  Sekretion  aus 
der  Wunde  bleibt  gering.  Temperatur  morgens  38,6^,  abends  40,5^; 
Puls    150. 

3.  XI.  Bei  Berührung  irgendeiner  Körpergegend  und  Druck  auf 
dieselbe,  ebenso  bei  Bewegungen  in  beliebigen  Gelenken  klagt  das  Kind 
Qber  Schmerzen,  das  linke  Bein  wird  im  Knie  und  in  der  Hüfte  stark 
gebeagt  gehalten.  Übertreibt  man  die  Beugung,  so  klagt  das  Kind 
über,  lebhafte  Schmerzen.  Strecken  des  Knies  verursacht  keine  Beschwer- 
den.     Temperatur  morgens  39^  abends  41®;  Puls  150. 

4.  XI.  Das  Kind  ist  somnolent  und  nimmt  Speisen  nur  zu  sich  auf 
Anrufen.     Temperatur  morgens  40®,  abends  40,5®;  Puls  160. 

5.  XI.  Morgens  wie  gewöhnlich  Verbandwechsel;  das  Kind  fühlte 
sieh  angeblich  ganz  wohl.  Temperatur  morgens  40,4®,  Puls  166.  Zwei 
Standen  später  plötzlich  und  ohne  Vorboten  Exitus  letalis. 

Das  Leiden  hatte  bei  dem  Kinde  zu  schwersten  allgemeinen  und  zu 
eingreifenden  Veränderungen  am  Becken  geführt.  Das  Böntgenbild 
bedarf  keiner  besonderen  Erklärung.  Man  sieht  deutlich  die  zum  Teil 
zerstörte  Pfanne,  ferner  vor  allem  den  Schenkelkopf  mitsamt  Schenkelhals 
im  Becken  stehen  und  medial  davon  das  nach  innen  luxierte  und  nach 
unten  und  vorn  verschobene  Os  ischii. 

An  dem  macerierten  Becken  bemerkte  man  folgendes:  Das  Os 
ischii  ist  aus  seinen  knorpeligen  Verbindungen  mit  dem  Os  pubis  und  dem 
Acetabulum  fast  gänzlich  losgelöst,  es  hängt  nur  durch  einige  Bandfetzen 
mit  dem  Eamus  inferior  des  Schambeins  zusammen,  die  Knorpelfuge  zwischen 
Scham-  und  Sitzbein  ist  zerstört.  Bis  auf  einen  kleinen  Teil  des  Ramus 
inferior  ist  der  Knochen  rauh  und  grau  verfärbt.  Das  Schambein  steht 
noch  in  Verbindung  mit  dem  der  anderen  Seite,  der  Symphysenknorpel 
ist  aber  losgelöst;  der  Knochen  erweist  sich  in  ganzer  Ausdehnung  vom 
Periost  entblößt  und  mißfarben.  Anstatt  des  Y-förmigen  Knorpels  sieht 
man  einen  breit  klaffenden  Spalt;  die  Pfanne  selbst  ist  ihres  Knorpel- 
überzages  beraubt  und  fühlt  sich  rauh  an.  (Die  Dicke  des  gesunden 
Epiphysenknorpels  der  linken  Pfanne  beträgt  6 — 7  mm.) 

Die  Oberfläche  des  Schenkelkopfes  weist  noch  geringe  Reste  verdünnten 
Knorpelüberzuges  auf  und  ist  grau  verfärbt;  das  Ligamentum  teres,  der 
ganze  Bandapparat  und  die  Gelenkkapsel  fehlen.  Der  Schenkelhals  steht 
2  V2  cm  tief  im  Becken  und  ist  in  ganzer  Ausdehnung  von  seinem  Periost 
entblößt 

Die  Autopsie  ergab  des  weiteren  außer  hochgradiger  Anämie  und 
Soor  des  Ösophagus  eine  beginnende  verrucöse  Endokarditis  der  Valv. 
mitralis  und  eine  seröse  Perikarditis.  Die  Milz  zeigte  Maße  von  11^2  cm 
Länge,  7  cm  Breite,  4  cm  Dicke  und  war  übersäet  von  kleinen  Nekrosen. 
Beide  Nieren  zeigten  schwerste  Veränderungen,  auf  der  Oberfläche  und 
dem  Durchschnitt  sah  man  zahllose  hirsekorngroße  Eiterherde,  die  zum 
Teil  zusammengeflossen  waren  und  Abszesse  bildeten  von  der  Größe  einer 
Haselnuß.  Die  Blasenwand  ist  gewaltig  verdickt  und  stark  ödematös  und 
enthält  eiterigen  Urin  (Cystitis  erysipelatosa).  Der  Uterus  und  das 
rechte  Ovarium  sind  vollkommen  nach  links  verdrängt.  Der  Appendix  ist 
gesund,  der  linke  N.  ischiadicus  ist  in  eitriges  Granulationsgewebe  ein- 
gebettet.   Die  genaue  Untersuchung  der  großen  Gefäßstämme  des  kleinen 
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Beckens  ergaben  normale  Verhftltnisae,  die  Quelle  der  ] 
Dicht  gefanden.  Unmittelbar  am  horizontalen  Schambeinast  liegt  ■ 
ödematöses  Gewebe  eingebettete  Vene  mittlerer  OrOQe,  die  einen  eitrigo. 
geachmolzenen  Thrombus  enth&lt  Die  Langen,  Leber,  Pankreas  und  in 
Tractus  intestinalis  zeigen  keine  pathologiscben  VerflndernngeB.  (Patbnl. 
Institut;  Dr.  Landois). 

Kurz  zusammengefaßt  handelte  es  sich  bei  dem  Kinde  am  eine  akor^r 
Streptokokken-Osteomyelitis,    deren   Ausgangspunkt    nicht  absolut    sich« 


Fig.  2. 


festzustellen  ist.  Die  Richtigkeit  der  Annahme,  daB  von  dem  Schambein 
aus  die  Erkrankung  ihren  Anfang  nahm,  die  der  Pfanne  nnd  des  Sitibtin« 
aekaaddr  war,  scheint  aus  dem  Grad  der  Zerstörung  hervorziigeben.  Dii 
ist  das  wahrscheinlichste  auch  nach  dem  klinischen  Verlaufe,  da  die  ersten 
Erscheinungen  von  selten  des  Unterbauches  auftraten  und  Symptome  einer 
Pfanne nentzQndung  erst  im  spateren  Verlaufe  beobachtet  wurden.  Mi» 
konnte  hier,  ähnlich  wie  bei  retrokoli sehen  appendicitischen  Abszessen,  li« 
allmfihliche  Fortschreiten  der  Erkrankung  verfolgen;  der  Abszeß  auf  dem 
lleopsoas  löste  eine  Beugekontraktur  im  rechten  Bein  aus;  die  InfektiDo 
der  Pfanne  beantwortete  das  Bein  mit  der  typischen  Stellung,  Abdoktion 
und  AuBenrotation. 
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Nachdem  die  Entzandung  das  Schambein  ganz  ergriffen,  setzte  sie  sich 
nach    ZerstöruBg   der  Knorpelfage   auf  die  Pfanne   fort  und  von  da  aus 
wurde  der  Körper  des  Sitzbeins  infiziert.    Während  der  Prozeß  sein  Zer- 
slörungswerk    an    der  Pfanne    fortsetzte    und    durch  Einschmelzen   ihrer 
knorpeligen  Teile  die  Sprengung  der  Gelenkpfanne  und  den  Durchtritt  des 
Kopfes  durch  die  Pfanne  einleitete,   wurde  das  Fortschreiten  an  zwei  an- 
deren   Stellen   vorläufig   inhibiert,   dem  Syraphysenknorpel   und  dem  Ver- 
bindungsknorpel  zwischen  den  Rami  inferiores  des  Scham-  und  Sitzbeins. 
Die  Zerstörung  des  T-förmigen  Knorpels  löste  dann  aber  im  Verein 
mit  dem  normalen  Zuge,  der  den  Schenkelkopf  gegen  seine  Pfanne  drückt, 
den  Durchbruch  des  Kopfes   durch   den  entstandenen  Spalt    und  der  fort- 
wirkende Zug  der  vom  Becken  zum  Oberschenkel  gehenden  Muskeln  den 
Eintritt  in  das  Becken  aus.     Vor  dem  vordrängenden  Schenkelkopfe  mußte 
das  Sitzbein  nach  medial  um  etwa  60  Grad  ausweichen.    Auch  das  Scham- 
bein verließ   seine   anatomische  Stellung  und   infolge   dieser  gewaltsamen 
Bewegungen  gaben  die  noch  intakten  Knorpelfugen  ebenfalls  nach. 

Der  Mechanismus  ist  hier  einfach,  weil  wir  es  mit  einem  kindlichen 
Becken  zu  tun  haben;  der  von  dem  Becken  gebildete,  lateral  konvexe  Bogen 
hat  gerade  an  seinem  Scheitel,  der  Pfanne,  seinen  schwächsten  Punkt.  Mit 
großer  Gewalt  drängen  die  Muskeln  den  Kopf  in  die  durch  Knorpel  zu- 
sammengekittete Pfanne;  nach  Zerstörung  dieses  Bindemittels  dringt  der 
Kopf  wie  ein  Keil  in  die  gelockerten  Fugen,  sprengt  sie  und  treibt  den 
nachgiebigeren  Teil  des  Gewölbebogens  auseinander. 

Fälle  von  Beckenosteomyelitis  sind  leider  nicht  zu  den  Seltenheiten 
zu  rechnen;  am  bekanntesten  ist  die  des  Darmbeins,  am  berüchtigsten  die 
des  Kreuz-  und  Steißbeins.  Nicht  ganz  so  häufig  treffen  wir  die  osteo- 
myelitischen Erkrankungen  des  Sitz-  und  Schambeins;  gemeinsam  haben 
sie  alle,  daß  sie  abnorm  bösartig  sind  und  fast  regelmäßig  foudroyant  zu 
Tode  führen.  Walther  ^)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Osteomyelitis  des 
Sitzbeins  (Girald^s  und  Lannelongue)  und  über  vier  Fälle  des  Scham- 
beins (Secheyron),  außerdem  operierte  Karewski^)  mit  Erfolg  eine 
solche  des  absteigenden  Schambeinastes.  In  dem  ausführUchen  Werke 
Tillmanns^)  ist  nur  über  eine  weitere  Beobachtung  Kirchners  von 
Osteomyelitis  beider  Schambeine  und  noch  eine  Lander ers  von  einer 
solchen  im  Bereiche  des  Foramen  obturatorium  berichtet.  Neuerdings 
hat  A.  V.  Bergmann'^)  das  Kapitel  der  Beckenosteomyelitis  bearbeitet 
und  zahlreiche  Beobachtungen  (3  Fälle  von  Schambein-,  1  Fall  von  Sitz- 
beinosteomyelitis)  mitgeteilt.  Erst  vor  ganz  kurzem  berichtete  Frangen- 
heim^)  über  einen  Fall,  der  dem  unseren  außerordentlich  ähnelt;  es  han- 
delte sich  um  einen  zuerst  unzweckmäßig  behandelten  Patienten  im  Alter 
von  7  Jahren,  der  erst  etwa  ein  Jahr  nach  Krankheitsbeginn  in  die 
Königsberger  Klinik  eingeliefert  wurde.  Die  Zerstörungen  waren  enorme; 
wie  das  Röntgenbild  zeigt,  liegt  eine  Luxation  des  rechten  Sitzbeins  nach 


1)  Trait^  de  chir.  (Duplay  u.  Reclus)  Paris  189'^. 

2)  Ref.  in  Zentralbl.  f.  Chir.  1905,  S.  921. 

3)  Deutsche  Chirurgie  1905,  Lief.  62a. 

4)  Arch.  1  klin.  Chir.  1906,. Bd.  81,  L  Teil. 

5)  Arch.  f.  klin.  Chir.  1907,.  Bd.  83. 
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innen  vor,  als  Folge  einer  spontanen  Lösung  der  Epiphyse  des  Sitzbeia« 
in  der  T-förmigen  Knorpelfuge  bei  primärer  tuberkulöser  Coxitif. 
Gleichzeitig  teilt  Frangenheim  einen  von  Lex  er  operierten  Fall  t(>d 
eitriger  Osteomyelitis  mit  vollkommener  Lösung  des  Darmbeins  in 
der  T-förmigen  Knorpelfuge  und  pathologischen  Luxation  des  Sehet- 
kelkopfes  mit 

Auf  die  Luxatio  femoris  centralis  näher  einzugehen,  erübrigt  sich: 
vor  ganz  kurzer  Zeit  hat  erst  Schloffer^)  an  der  Hand  eines  von  ihs 
beobachteten  Falles  ausführlich  darüber  berichtet  Schloffer  bemängeJt 
mit  Recht  die  inkorrekte  Bezeichnung  dieser  durch  Fraktur  ausgelöster. 
Dislokation  des  Femurkopfes  in  das  Becken;  aber  es  ist  schwer,  eioei: 
ebenso  kurzen  und  verständlichen,  besseren  Ausdruck  dafür  zu  schaffet. 
Weiterhin  hat  Wörner^)  eine  Serie  selbst  beobachteter  Fälle  mitgeteilt: 
er  will  den  Begriff  der  zentralen  Schenkelkopfluxation  enger  begrenzen  ood 
auf  die  Fälle  beschränkt  sehen,  welche  eine  isolierte  Fraktur  der  Pfanne 
mit  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  geschaffene  Loch  in  das  Becken  am* 
weisen.  Ein  solcher  mit  Becht  idealer  Fall  ist  zurzeit  allerdings  noch 
nicht  beobachtet;  die  in  der  Kasuistik  gesammelten  Fälle  weisen  zun 
mindesten  Bruchlinien  oder  schwerere  Koutinuitätstrennungen  über  den 
Bereich  der  Pfanne  auf. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  der  Arbeit,  darauf  einzugehen  und  zu  ent- 
scheiden, ob  diese  genaue  Sichtung  berechtigt  ist;  im  beschriebenen  Fallt- 
handelt  es  sich  ja  nicht  um  die  Gruppe  der  bisher  einzig  bekannten  Loia- 
tionen  traumatischen  Ursprungs,  sondern  wir  haben  es  mit  einer 
pathologischen  Luxation  zu  tun.  Diese  Bezeichnung  erscheint  be- 
rechtigt, da  durch  die  mitgeteilten  Beobachtungen  ein  anderer  Entstehungs- 
modus  eingeführt  wird.  Es  ist  eigentlich  erstaunlich,  daß  bei  der  Häufig- 
keit knochenzerstörender  und  schwer  deformierender  Prozesse  an  der  Htlfte 
im  Gefolge  verschiedenster  Krankheiten  (Tabes,  Osteomalacie,  Rachi- 
tis) diese  oder  eine  nur  durch  isolierte  Pfannenzerstörung  verursacbtt 
Luxation  bisher  so  selten  beobachtet  wurde. 

Die  Diagnose  wird  sich  bei  genauer  Untersuchung  meist  sicher  oder 
doch  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen;  der  Verlauf,  die  heiße 
Eiterung,  das  schwere  Krankheitsbild  geben  genug  Anhaltspunkte  und  die 
rektale  Untersuchung   kombiniert   mit  der  Messung  sind  ausschlaggebena. 

Die  Prognose  berührte  ich  schon  weiter  oben;  es  handelt  sich  fa^t 
durchweg  um  schwerste  Erkrankungen  meist  septischen  Charakters.  Die 
ausgedehnte  Wundfläche,  ihre  Tiefe  und  die  Nachbarschaft  bedeutender 
resorptionsfähiger  Teile,  die  Nähe  großer  venöser  Plexus  bedingen  eine  ge- 
steigerte Gefahr   für   eine  allgemeine  Verschleppung  der  Krankheitskeime. 

Die  Therapie  wird  sich  nach  den  allgemeinen  für  schwere  EiteruogfD 
üblichen  Vorschriften  richten;  breite  Eröffnung  des  Krankheitsherdes,  bei 
buchtigen  und  komplizierten  Wunden  Gegenöffnungen  an  den  tiefstgele- 
genen  Stellen,  etwa  am  Sitzbein,  sind  notwendig,  um  einen  guten  und  voll- 
kommenen Abfluß  de§  Eiters  zu   gewährleisten.    Bei   frisch   eingelieferttu 


1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  1907,  Bd.  84,  H.  2. 

2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1907,  Bd.  5G,  H.  1. 
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Fällen  darf  man  die  MaBnahmen,  welche  bei  Osteomyelitis  anderer,  be- 
sionders  der  Köhrenknochen,  in  Frage  kommen  wie  die  Trepanation  oder 
die    breite   Eröffnung   mit  dem   Meißel   in  Anwendung   ziehen.     Der  gute 
Erfolg,    den   Karewski    mit    der   Resektion   des    ganzen  Schambeinastes 
36  Stunden  nach  Krankheitsbeginn  gesehen  hat,  ermutigt  zu  einem  gleichen 
oder  ähnlich  radikalen  Verfahren.     Bei  veralteten  Fällen,  wenn  die  nekro- 
tischen   Knochen   schon   im  Eiter   gebadet  sind,    wird  es  einerlei  sein,  ob 
man  sie  entfernt  oder  nicht;  dagegen  kann  man  im  Beginne  der  Erkran- 
kung das  Glück  haben,  mit  einem  Schlage  den  ganzen  Krankheitsherd  zu 
entfernen.     In  verzweifelten  Fällen   von  Pyämien,   die  von  den  Genitalien 
ausgehen,  haben   vor  allem  die  Gynäkologen  (Freund  und  Bumm),  aber 
auch    Chirurgen    (Trendelenburg)    einen   Schritt   weiter  getan,   um  das 
unrettbar   erscheinende   Leben   zu    erhalten.     Sie   sind  extra-  oder   intra- 
peritoneal an  die  thrombosiertcn  großen  Venen   gegangen  und  haben  die- 
jenigen unterbunden,  welche  von  den  Genitalien  aus  Eitergifte  in  den  all- 
gemeinen   Kreislauf    transportieren    konnten.     Und    öfters   wurde   dieser 
Eingriff  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.     In   ähnlicher  Weise   mOßte   auch 
gebandelt   werden  bei  interkurrenten  Blutungen   aus  Gefäßen  der  Abszeß- 
höhle,   wenn   die  Blutung   aus   ihnen   unstillbar  wäre,   wie  das  vorkommt 
nach  Abfluß  des  Eiters   und  Aufhören   des  Druckes,   oder  auch  bei  Arro- 
sionen.     Bei  der  ausgedehnten  Hyperämie  und  dem  Reichtum  an  strotzend 
gefällten  Gefäßen  kann  schon  eine  parenchymatöse  Blutung  so  stark  sein, 
daß  sie  eine  Gefäßblutung   vortäuschen   kann;   man   macht   aber  meistens 
die  Erfahrung,  daß  sie  auf  kräftige  Tamponade  steht. 

Bei  frOhzeitigcr  Einlieferang  und  gutem  Allgemeinbefinden  lassen  sich 
in  der  Behandlung  dieser  schweren  Erkrankung  vielleicht  auch  bessere 
Resultate  erzielen. 
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XXVI. 
Aus  dem  Hazu-Hospital,  Ise  (Japan). 

Nachtrag  zu  dem  Fall  von  „Pneumatosis  cystoides  intt 
stinorum  hominis'',  mitgeteilt  in  Bd.  88,  S.  553. 

Von 

Prof.  M.  Morl. 
(Mit  2  AbbilduDgeD.) 

Der  Kranke,  welcher  am  29.  Nov.  1906  zunächst  wesentlich 
entlassen  worden  war,  mußte  am  11.  Aug.  1907  wieder  aufgenommen 
Es  hatte  sich  während  jener  8  Monate  unter  starken  AuftreibnaflOi 
Leibes,  häufigen  vielstündigen  Schmerzparoxismen  und  gelegentlidMi 
brechen  bei  schlechtem  Appetit,  starke  Abmagerung  eingestellt     Ab 
zirkumskripten  Stelle  unter  dem  linken  Hypochondrium,  ungefähr  5 
breit  vom  Nabel  entfernt  nach  oben  links,  war  Verhärtung  und  hohe 
empfindlichkeit  eingetreten.     Unter  starken  Kolikanfällen   war  es 
sogar  zu  schwarzem,   offenbar  bluthaltigem  Stuhle   gekommen.     Zm 
war   er   allerdings   auch  für  1 — 2   Wochen   frei   von  jederlei  Pnb^gWI 
gewesen. 

Status  praesens:  Zwischen  dem  Nabel  und  linkem  Hypochondma 
findet  sich  eine  Resistenz,  die  bei  Kolikanfällen  peristaltische  BewegaoglA 
zeigt;  auch  oberhalb  des  Nabels  erscheint  ein  querlaufender  Wulst,  Mf- 
ebenfalls  zuweilen  starke  Peristaltik  erkennen  läßt.  Diese  Symptome 
wecken  den  Verdacht,  daß  Passagestörungen  in  der  Digestion  vorliegOL 
£s  besteht  zwar  momentan  kein  Erbrechen  und  ist  der  Appetit  gut  da 
diese  Besserung  jedoch  nur  als  eine  vorübergehende  gedeutet  werden  konote, 
entschloß  ich  mich  auf  Wunsch  des  Kranken  zu  einer  zweiten  Operation. 
Schon  bevor  ich  zur  zweiten  Operation  schritt,  war  mir  aufgefallen,  daii 
sich  der  Umfang  des  Leibes  unseres  Patienten  wesentlich  verringert  hatte, 
dies  trat  noch  deutlicher  hervor,  nachdem  er  ein  Abführmittel  erhalten 
hatte,  woraufhin  der  Leib  geradezu  kollabierte.  Dies  ließ  mich  schon  vor 
der  Operation  vermuten,  daß  die  Luftcystenbildung  des  Darmes  wahrscheio- 
lich  sehr  zurückgegangen,  wenn  nicht  völlig  verschwunden  war. 

IL  Operation  1.  Sept.  1907  in  Äther-Morphium-Narkose. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Medianschnitt  sah  ich  sofort  zu 
meiner  größten  Freude,  daß  jene  zahllosen  Luftcystchen.  welche  nabeio 
den  ganzen  Dünndarm  überkleidet  hatten,  spurlos  verschwunden  waren. 
Zwei  kleine  Hydatiden  mit  serösem  Inhalt,  die  ich  nahe  der  Schnittstelle 
am  parietalen  Peritoneum  vorfand,  hatten  natürlich  mit  der  Pneumatosi- 
nichts  zu  tun.  Die  Serosa  des  Darmes  erschien  in  jeder  Hinsicht  normal 
Für  die  nach  der  ersten  Operation  noch  fortbestehenden  Beschwerden  des 
Patienten,  wegen  deren  ich  mich  ja  zu  einer  zweiten  Operation  entschlo£, 
glaubte   ich   nach  Inspektion   des    Magens   eine  Ursache   zu  finden.    Der 


XXVI.  Mow. 


621 


Magen  war  nitflrlich  noch  diUtiert,  er  zeigte  aa&erdem  eine  ■bnome  Span- 
iiQog  voD  links  nach  rechte,  die  durch  eine  starke  neagebildete  Adhftsion 
nahe  der  Stelle,  wo  ich  bei  der  ersten  Operadon  die  Gastroenterostomie 
aasgefDhrt  halte,  einerseits  and  eine  alte  schon  rorher  TOrhaDdene  AdhA.<iou 
am  Pyloros  andererseits  beding  war.  Ja,  die  Spannung  hatte  sogar  den 
Magen  io  toto  wesentlich  nach  links  verzogen  and  in  seiner  LSngsriohtang 
eine   starke  SchnDrfiircfae  bertorgemfen.  so  (faß  derselbe  in  eine  größere 


Fig.  2. 
Nftob  der  >.  Oparstioii. 


obere  and  eine  kleinere  untere  Hfilfle  abgeschnürt  schien.  Durch  <liese  neu 
gebildete  Adhäsion  also,  die  so  fest  war,  daß  Magenmuskalatiir  einerseits 
and  Baochmuskalatur  andererseits  an  der  Schwiele  beteiligt  erschienen, 
worden  offenbar  jene  Kolikschmerzen  hervorgerufen,  die  mich  zu  einer 
zweiten  Operation  veranlaßten.  Die  Adhäsion  zu  lOsen,  schien  ans  obigen 
Grtlnden  uotnnlich,  ich  entschloQ  mich  doshalb  zu  einer  Verlagerung  der 
Schwiele  in  toto,  auf  die  weiter  unten  noch  zurQckzakommen  wäre. 

Ich  hatte  bei  der  ersten  Operation  bekanntlich  eine  Gastroentero- 
anastomose  des  oberen  Jejonum  nngeflihr  in  der  Milte  des  Fundus  ausge- 
führt, sodann  ein  tieferes  SlDck  des  Jejunum  mit  dem  unteren  Teile  des 
Ilenm  anastomosiert,  in  der  Hoffnung  durch  teilweise,  eventuell  völlige  Aus- 
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Schließung  des  erkrankten  Darmrohres  fQr  die  Ingesta  die  physiologisdiej 
Funktionen  des  Darmes  unter  andere  Bedingungen  zu  bringen  und  mch 
Rückstauung  auf  den  Magen  zu  heben. 

Die  Stelle  jener  Gastroenterostomie  schien  nun  durch  jene  oben  be- 
schriebene Adhäsionsschwiele  gezerrt  und  eventuell  partiell  abgeknickt  ni 
werden,  weshalb  ich  bei  der  zweiten  Operation  zuerst  eine  neue  Gastro- 
enteroanastomose  mehr  in  der  Mitte  des  Magens  und  nahe  der  oberen 
Kurvatur  anlegte  und  dann  erst  zur  Korrektion  der  Lagerung  des  Mage&r 
schritt.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  ein  Querschnitt,  etwa  rechtwinklig  zhq 
ersten,  durch  die  Bauchdecken  ausgeftlhrt,  jene  Schwiele  in  toto  exstirpiert 
und  mehr  nach  der  Mittellinie  des  Körpers  verlagert  und  eingenäht  Hier- 
durch verschwand  jene  oben  beschriebene  Furchung  des  Magens  fast  voll- 
ständig. Jetzt  wollten  wir  noch  das  bei  der  ersten  Operation  ausgeschaltet- 
lange  Dftnndarmstack  auf  eventuellen  Inhalt  und  Atrophie  näher  unter- 
suchen, leider  aber  zwang  uns  der  schlecht  werdende  Puls  des  Patienteo 
die  Operation  zum  raschen  Abschluß  zu  bringen,  so  daß  ich  hierüber  kei&e 
genaueren  Angaben  zu  machen  imstande  bin. 

Statuspostoperationem:  Wen  n  wir  die  Rekonvaleszenzerscbeinungen 
kurz  zusammenfassen,  so  wäre  zunächst  zu  erwähnen,  daß  dieselben  bei 
völlig  normalem  Puls  fieberfrei  verliefen.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation 
trat  ohne  Beihilfe  zum  ersten  Male  reichlicher  Stuhl  ein.  In  den  nächstes 
Tagen  klagte  Patient  zuweilen  aber  Völle  im  Abdomen,  meteoristische  Er- 
scheinungen, die  auf  mechanischen  Druck  unter  Ruktus  und  Flatus  ver- 
schwanden, aber  objektiv  keinerlei  Störungen  erkennen  ließen. 

Am  9.  und  11.  Tage  wurden  dann  sämtliche  Nähte  entfernt  und  am 
13.  nahm  Patient  zum  ersten  Male  festere  Nahrung.  Zwischen  dem  14. 
und  23.  Tage  befand  sich  der  Kranke  infolge  meteoristischer  Erscheinungen 
und  einzelner  diarrhöischer  Stuhlgänge  etwas  weniger  gut,  der  Leibesum- 
fang, der  nach  der  Operation  65  cm  betragen  hatte,  stieg  auf  74  cm,  doch 
gingen  alle  diese  Erscheinungen  bald  wieder  zurttck.  Das  Gewicht  de^ 
Patienten  stieg  langsam  von  88  V2  ^^^  50  Kilo.  Da  derselbe  weit  von  hier 
beheimatet  ist,  auch  Diätfchler  zu  befürchten  standen,  blieb  er  noch  bis 
Ende  November  in  meinem  Hospital,  während  welcher  Zeit  zuweilen  leichter 
Meteorismus  und  diarrhöische  Stühle  das  allgemeine  Wohlbefinden  unter- 
brachen. 

Epikrise:  Wenn  wir  die  Indikation  für  die  erste  Operation  ins  Aug?' 
fassen,  so  hat  das  vollständige  Verschwinden  der  Luftcysten,  wie  es  sieb 
bei  der  zweiten  Operation  herausstellte,  zunächst  als  ein  befriedigender 
Erfolg  zu  gelten.  Die  nach  der  ersten  Operation  aufgetretenen  neuen 
Störungen  waren  offenbar  Folge  jener  schwieligen  Adhäsion  des  Magens  in 
Verbindung  vielleicht  mit  einer  leichten  Abknickung  an  der  gastroentero- 
stomierten  Stelle.  Durch  die  zweite  Operation,  welche  der  Passage  neue 
Wege  eröffnete  und  jene  Verzerrung  des  Magens  aufhob,  dürften  Ingesta- 
stauungen für  die  Zukunft  definitiv  beseitigt  sein.  Während  ich  ursprüne- 
lich  zu  der  Ansicht  neigte,  daß  als  Ursache  der  Erkrankung  mykotische 
Noxen  in  Frage  kämen,  scheint  mir  jetzt  nach  dem  auffallend  rascheo 
Rückgang  der  Cystenbildung  und  nach  dem  Verlauf  seit  der  zweiten 
Operation,  die  Ursache  doch  mehr  in  Zirkulationsstörungen  begründet 
zu  sein. 
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Ich  glaabe  also  für  die  Prognose  der  „Pneumatosis  cystoides  intesti- 
norum  hominis'*  den  Satz  aufstellen  zn  dürfen,  daß  der  Patient,  welcher 
nach  Aasschaltang  des  erkrankten  Darmstückes  anter  Bildang  neaer 
Digestionswege  die  Eingriffe  der  Operation  überlebt^  gate  Chancen  bat,  von 
seinem  Grandleiden  definitiv  geheilt  za  werden.    * 


XXVII. 

Aas  der  königl.  chirorg.  Universitätsklinik  za  Greifswald. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Payr.) 

Zar  Technik  der  Patellarnaht 

Von 

Dr.  Adolph  Hofibiann, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  Patella  za  nähen,  ist  aaf  verschiedene  Weise  versacht  worden, 
and  wir  anterscheiden  jetzt  zwei  große  Grappen  der  Patellarnaht,  erstens 
die  nichtoffene,  perkatane  and  sabkatane,  and  zweitens  die  offene  Naht 
Die  perkatane  Naht  hat  v.  Yolkmann  zaerst  aasgeführt,  und  zwar 
machte  er  eine  paraartikaläre  Naht,  indem  er  quer  durch  die  Qaadriceps- 
sehne  and  das  Ligamentum  patell.  propr.  je  eine  Fadenschlinge  legte  und. 
diese  beiden,  während  er  die  dazwischenliegende  Haut  zusammendrängte, 
miteinander  verkntlpfte.  In  der  ersten  Zeit  nahm  er  Seidenfäden,  später 
Silberdraht.  Etwas  primitiver  ging  Anderson  vor,  der  zwei  Stahlnadeln 
oberhalb  und  unterhalb  der  Frakturstelle  durch  die  Weichteile  über  den 
Fragmenten  stieß,  die  beiden  Spitzen  auf  der  einen  Seite,  nachdem  er  sie 
einander  genähert  hatte,  in  einen  Kork  spießte  und  die  nicht  zugespitzten 
Stücke  auf  der  anderen  Seite  durch  Zusammenschnüren  eines  Drahtes  an- 
einander brachte.  Ähnlich  machte  es  Roh  so  n^),  der  zwei  7  Zoll  lange 
Nadeln  mit  Glaskopf  (Tuchnadeln  der  Damen)  durch  Achtertouren  gegen- 
einander befestigte.  Ein  weiterer  Vertreter  der  perkutanen  Naht  ist 
Kocher^).  Er  macht  zwei  kleine  Längsschnitte  am  oberen  und  unteren 
Rande  der  Patellarfragmente,  führt  eine  mit  Silberdraht  armierte  Nadel 
anter  den  Fragmenten  hindurch  und  knüpft  den  Draht  auf  der  Kniescheibe 
über  einer  Rolle  von  KrüUgaze.    WitzeP)  geht  in  folgender  Weise  vor: 


1)  Robsouy  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  8,  S.  203. 

2)  Kon  ig,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  1905,  und  Coste,  Archiv 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  60  (1900),  und  v.  Brunn,  Bruns*  Beiträge  zur  klin.  Chir., 
Bd.  50,  1906. 

3)  Schäfer,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  8,  8.  351. 
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„Einen  Troicart  mit  leichter  Krümmung  stößt  er  dicht  oberhalb  der  Enk- 
scheibe  —  eventaell  nach  Anlegung  eines  kleinen  Hautschnittes  —  dnrd 
die  Sehne  des  Quadriceps,  zieht  den  Stachel  heraus  und  läßt  die  Hftlse. 
nach  der  Kniescheibe  konkav,  liegen.  Es  kommt  dabei  also  nicht  zur  Er- 
öffnung der  Gelenkkapseh  In  gleicher  Weise  führt  er  einen  zweiten  Troi- 
cart dicht  unterhalb  der  Kniescheibe  durch  das  Lig.  patell.  propr.  Daitt 
die  gleichfalls  liegenbleibende  Hülse  des  Trokar  II  und  die  des  Trokar  I 
führt  Witzel  je  einen  starken  Silberdraht.  Beide  Drähte  werden  fikr 
einem  auf  die  Patella  gelegten  Tampon  unter  starker  Näherung  der  beiden 
Führungshülsen  geknüpft.^  Durch  das  Knüpfen  der  Fäden  Ober  einen: 
Tampon  soll  das  Verkanten  der  Bruchenden  vermieden  werden. 

Sehe  ich  von  der  von  mir  noch  nicht  erwähnten  Methode  von  Dieffen- 
bach^)  ab,  die  darin  besteht,  daß  in  jedes  Fragment  2  Metallstifte  gesteck: 
werden,  welche  mit  Fadentouren  aneinandergezogen  werden,  so  ist  Axford- 
der  einzige  gewesen,  welcher  eine  perkutane  Naht  durch  die  Patella  machte. 
Er  durchbohrte  die  Bruchstücke  ohne  Incision  der  Haut,  zog  einen  Drah: 
nach  und  drehte  ihn  über  der  Patella  über  Gazestreifen  zusammen. 

Von  Vertretern  der  subkutanen  Naht  nenne  ich  zunächst  Riedel.' 
Er  macht  einen  kleinen  Längsschnitt  oberhalb  der  Patella  (hoch  genos. 
damit  man  mit  der  Nadel  nicht  in  den  oberen  Rand  der  Patella  gent. 
fährt  eine  Nadel  unter  den  Fragmenten  hindurch^  die  dicht  unter  der 
Patella  durch  das  Ligamentum  patell.  propr.  und  die  Haut  tritt  Die  Äas- 
stichstelle  wird  durch  einen  1  cm  langen  Längsschnitt  erweitert,  die  Nadel 
mit  langen  starken,  nach  den  letzten  Angaben  bei  frischen  Fällen  4  dünnen. 
Katgutfäden  armiert  und  nach  oben  durchgezogen.  Dann  wird  eine  flache 
Nadel  von  oben  vor  der  Kniescheibe  bis  zur  unteren  Wunde  durchgestoBeo. 
Diese  bringt  die  Fadenenden  nach  oben,  wo  die  Knüpfung  erfolgt  Da5 
Verfahren,  welches  König  schon  früher  angewendet  hat,  verwendet  Riedel 
übrigens  nur  bei  frischen  Fällen.  Ähnlich  geht  Barker  vor,  nur  legt  er 
den  ersten  Einschnitt  unterhalb  der  Patella  (Lig.  patell.  propr.)  und  knüpft 
unten.  Eine  weitere  Form  der  subkutanen  Naht  ist  die  subkutane  Cerclage, 
wie  sieHeusner^)  1897  empfahl.  Er  führt  mittelst  einer  TroicartnadeJ 
einen  Silberdraht  in  der  Längsrichtung  um  die  Patella,  so  daß  diese  alf<^' 
in  frontaler  Richtung  umkreist  ist.  Erwähnt  sei  hier  noch  die  subkutane 
Diagonalnaht  Cecis. 5)  Mit  einem  2  mm  dicken,  7 — 8  cm  langen  zvlin- 
drischen  Stab,  der  an  einem  Ende  eine  Öse  besitzt,  wird  die  Patella  vom 
unteren  äußeren  und  unteren  inneren  Rande  aus  in  diagonaler  Richta&ß 
durchbohrt  und  der  durchgeführte  Draht  beziehungsweise  Faden  quer 
durch  den  Ansatz  der  Quadricepssehne,  bezw.  des  Lig.  patell.  propr. 
geführt,  so  daß  also  eine  Achtertour  entsteht  Die  Naht  wird  mit  Metall, 
Seide  oder  Katgut  ausgeführt. 


1)  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie,  Bd.  4,  1891. 

2)  Hackenbruch,  Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  12,  1894. 

3)  Riedel,  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd. 74, 1904,  und  Deutsche msd.  Wochen- 
schrift 1906,  Nr.  50,  S.  2028. 

4)  Thiem,  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  77,  1905. 

5)  Ceci,   Bruns'   Beiträge   zur   klin.   Chir.,  Bd.  23  (1886),   und  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  22  (1888). 
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Wie  bei  der  nichtoffeneD,  so  haben  wir  auch  bei  der  offenen  Naht 
Verfahren,  bei  welchen  durch  die  Patella  und  solche,  bei  welchen  nicht 
durch  die  Patella  genäht  wird,  sowie  auch  solche,  bei  denen  beides  konibi- 
niert  ist  Zu  der  ersten  Kategorie  gehören  z.  B.  die  parostale  Naht  Feurers 
(B ü. r loche r)^),  die  prä-  und  parapatellare  Katgutnaht,  wie  sie  Thiem^ 
beschreibt,  endlich  die  offene  Cerclage  Bergers. ^)  Auch  die  Methode, 
welche  Riedel^)  bei  veralteten  Frakturen  anwendet,  ist  hierher  zu  rechnen. 
Cr  schneidet  dann  zu  beiden  Seiten  der  Patella  ein,  und  legt  die  Naht  in 
sagittaler  Richtung  peripatellar. 

Einen  Übergang  zu  der  Methode,  bei  welcher  die  Patella  selbst  ge- 
näht wird,  sehen  wir  in  der  Hemicerclage  Qu6nus^),  die  darin  besteht, 
daß  durch  das  große  Bruchstack  horizontal  eine  Quernaht  gelegt  und  der 
Draht  um  das  untere  Bruchstück  halbkreisförmig  geführt  wird. 

Eine  andere,  von  diesem  Autor  (1903)  empfohlene  Nahtmethode  ^) 
besteht  darin,  daß  ein  Draht  quer  durch  die  beiden  Patellarfragmente  etwa 
^'2  cm  vor  der  Frakturstelle  entfernt  durchgezogen  und  an  der  lateralen 
Seite  zusammengedreht  wird.  Soweit  mir  bekannt,  ist  schon  viel  früher 
diese  Art  zu  nähen  in  Österreich  gelehrt  worden. 

Einige,  z.  B.  Dennis*^),  durchlöcherten  die  Fragmente  sagittal  in  der 
ganzen  Dicke  und  vereinigten  sie  mit  mäßig  starkem  Silberdraht.  Somit 
kam  der  Draht  zum  Teil  in  das  Gelenk  zu  liegen. 

Gewöhnlich  wird  aber  die  offene  Naht  der  Patella  in  der  Weise  aus- 
geführt, wie  es  z.  B.  auch  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  unter 
meinem  verstorbenen  Chef  v.  Mikulicz^)  geschah.  Nach  Anfrischung  der 
Bmchflächen  werden  mehrere  Bohrlöcher  angelegt,  die  schräg  von  der 
Vorderfläche  nach  der  Bruchfläche  ziehen,  jedoch  ohne  die  Knorpelfläche 
der  Patella  zu  durchbohren.  Zur  Naht  der  Patella  verwendete  v.  Mikulicz 
gewöhnlich  Aluminiumbronze,  welche  billiger  und  standhafter  ist  als  Silber 
und  außerdem  ebenfalls  gewisse  antiseptische  Eigenschaften  besitzt.  Die 
Parapateliarrißnähte  wurden  ebenfalls  mit  Aluminiumbronze  gelegt,  die 
Spitzen  nach  innen  umgebogen.  Periost  und  Fascie  wurden  mit  Seide  oder 
Katgut  die  Haut  mit  fortlaufender  Seide  genäht.  Der  Operationsschnitt 
verlief  quer  über  der  Patella,  In  derselben  Weise  nähte  die  v.  Berg- 
mannsche^)  Klinik  in  letzter  Zeit,  während  dort  früher,  bis  etwa  1900, 
die  Operationsnarbe  in  der  Längsrichtung  über  der  Patella  verlief*®),  und 
der  Streckapparat  mit  Katgut  genäht  wurde.  Bei  Körte'*)  wurde  früher 
ein    hufeisenförmiger   Schnitt   mit   oberer  Basis    gewählt,  jetzt   wird    ein 


1)  BmDB'  Beiträge  zur  klin.  Ohir.,  Bd.  39. 

2)  Thiem,  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Ohir.  Bd.  77,  1905. 

3)  Thiem,  l.  c. 

4)  Biedel,  1.  c. 
.5)  Thiem,  l.  c. 

6)  L^jarSy  Technik  dringlicher  Operationen.    1904. 

7)  Dennis,  Zentralbl.  f.  Ohir.  18S7,  8.  111. 

8)  Schmidt,  Beiträge  zur  hlin.  Ghir.,  Bd.  79. 

9>  Bockenheimer,  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Ohir«,  Bd.  78,  1906. 

10)  foste,  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Ohir.,  Bd.  60,  1900. 

11)  Oehlecker,  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Ohir.,  Bd.  77. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    91.  Bd.  41 
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i^olcher  mit  nuterer  Basis  ceiiommeu.  GewAhnlicIi  werden  in  der  Hitv 
eine  SilberdrahtDabt  und  seitlich  sehr  starke  JodkatgatnAhte  gelegt,  di 
Periost  and  etwas  KoocheD  railfassen.  Der  Knoten  dieser  Fsden  wiiv 
durch  einen  Zwimsraden  gesichert.  Kapsel-  und  Aponenroscn risse  wenkr 
mit  Jodkatgnt,  die  Fascie  mit  Eatgut  genäht. 

Bei   den   genannten   offenen  Kahtmethoden ,   mit   Ausnahme    der  k.. 

Dennis  angegebenen,  wird  also  eine  Durchbohrung  der  Knorpelflache  -k- 

Patella   vermieden.     Das    unsichere   GefObl    in   bezug   auf  die   Festigkdt 

was  man  bei  dieser  Naht  uicht  selten  hat,  mag  wohl  Kans?h*)  v-erasUE' 

haben,   von   der  Naht,   wie   er  sie  bei  v.  Mikulicz  übte,   abzagehen  an. 

eine   Naht   mindestens   durch    die    ganze   Dicke    des   Knochens    zu  legH. 

während  die    drei   bis    vier    Abrieft 

in   der  genannten  Weise  schrftg  c^'' 

Durchbohrung   der  Knorpelfladie  g^ 

legt   werden.     Ist   ein  Fragmeni  n 

S     schmal   oder   zu   sehr  gesplittert.  ?" 

S     legt  er  den  Draht  ura  die  antere  KahI' 

|-     des     Knochens    hemm.      Seitenteili'- 

■C      Kapsel-    und     Streckapparat    wenieu 

1     mit  Silkworm,  die  Patella  selbst  nit 

-      dickem  Silber-  oder  Alumininmbroozir- 

draht  vereinigt. 

£s    laßt    sich    in   der  Tat   aicb: 
^     leugnen,  daß  man  heim  Anlegen  J^^r 
S     gewöhnlichen  offenen  Patellamaht  sjoh 
j     manchmal  eines  gewissen  bangen  Gk~ 
£     fOhls    wegen     der     Festigkeit     nidi 
■^     erwehren   kann.     Geschieht  es   <\oA 
nicht  so  selten,   daß   schon   bei  vor- 
sichtigen Beugnngsversucben  währtüü 
der  Operation  der  Draht,  wenn  Mct 
nicht    gerade    durchreißt,     so    <loel 
etwas   einreißt     Sicherlich  liegt  b^i 
nicht  festem  Knochen  die  Gefahr  uabe. 
daß  beim  Einleiten  der  Bewegnnjn" 
ein     bis    zwei     Wochen     nach     lier 
Operation    die  Fragmente   anf  die« 
Weise  zu  frOli  ihre  sichere  Stütze  verlieren,  nicht  mehr  exakt  aneinanri'T 
adaptiert  bleiben. 

Diesem  großen  Nachteil  begegnet  in  zweckmäßiger  Weise  eine  Ar; 
der  DrahtfDhrung,  welche  mein  Chef,  Prof.  Payr,  verjähren  schon  geObt 
hat,  und  die  ich  gelegentlich  einer  bomplizierten  Patellarfraktur  anzuwendpn 
und  zu  erproben  Gelegenheit  hatte.     Sie  geschieht  in  folgender  Weise: 

Mit  einem  Bohrer  werden  (bei  komplizierten  und  veralteten  Fralttorn 
nach  Anfrischung  der  Brucbflachen)  in  der  L&ngsrichtnng  des  Beines  voc 
den  Bmchflachen  aus,  beim  oberen  Fragment  nach  oben,  beim  unteren  ns^b 
unten,  je  zwei   also  annfihernd   parallel   verlaufende   BohrlOcher   angeleiü. 


1)  Kai 


,  Zentralbl.  (.  Chir.  1907,  Nr.  1 
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<lle  oben  jederseits  der  Quadricepssehne,  unten  jederseits  des  Lig.  patell. 
propr.  die  Patella  durchbohren.  Durch  diese  Löcher  wird  ein  sich  zum 
Kreise  oder  vielmehr  zum  Viereck  mit  abgerundeten  Ecken  schließender 
starker  Silber-  oder  besser  Aluminiumbronzedraht  geführt,  welcher  direkt 
oberhalb  und  unterhalb  der  Patella  die  Quadricepssehne  bzw.  das  Lig. 
patell.  propr.  quer  durchbohrt.  GeknQpft  wird  der  Draht  je  nach  Be- 
quemlichkeit oben  oder  unten,  außen  oder  innen  in  der  Nähe  des  Randes 
der  Quadricepssehne  oder  des  Lig.  patell.  propr.  Die  Spitze  des  Drahtes 
wird- nach  innen  in  die  Weichteile  versenkt.  Nebenstehende  Figur  veran- 
schaulicht das  Verfahren  in  klarer  Weise. 

Die  Vorteile  dieser  Drahtführung  sind  einleuchtend.  Eine  seitliche 
Verschiebung,  sowie  eine  solche  von  vorn  nach  hinten  ist  ebensowenig 
möglich,  wie  bei  den  letztgenannten  offenen  Nahtmethoden.  Der  Draht 
dringt  an  keiner  Stelle  in  das  Gelenk  ein.  Die  Festigkeit  ist  in  größt- 
möglicher Weise  garantiert,  denn  ein  Durchschneiden  des  Drahtes  bei 
dieser  Art  der  Naht  ist  geradezu  ausgeschlossen.  Eher  müßte  der  Draht 
selbst  oder  die  Sehne  abreißen,  denn  die  Angriffspunkte  der  Naht  sind  die 
Iiisertionspunkte  der  Sehne  des  Quadriceps  und  des  Lig.  pat.  propr.  und 
gerade  an  diesen  Stellen  ist  erwiesenermaßen  die  Patella  am  festesten. 
Ein  weiterer  Vorteil  der  Naht  ist  der,  daß  Knochen  und  Sehnen  als  An- 
griffspunkte benutzt  werden.  Das  Anlegen  der  Naht  ist  zwar  nicht  ganz  so 
einfach  wie  bei  der  gewöhnlichen  Patellarnaht,  immerhin,  wie  ich  mich  über- 
zeugt habe,  keineswegs  besonders  schwierig.  Zur  Naht  von  Kapsel-  und 
Seitenstreckapparat  wird  in  der  Payr  sehen  Klinik  bei  frischen  und  ver- 
alteten inkomplizierten  Frakturen  Seide,  bei  komplizierten  Jodkatgut  ver- 
wendet. 

Handelt  es  sich  nicht  um  eine  komplizierte  Fraktur,  hat  man  also 
die  Wahl  des  Schnittes,  so  dürfte  der  Hufeisenschnitt  mit  unterer  Basis, 
wie  ihn  Körte  empfiehlt  und  Kausch  akzeptiert  hat,  unbedingt  zu 
empfehlen  sein.  Er  hat  den  großen  Vorteil,  daß  die  Narbe  nicht  auf  die 
Kniefläche  fällt.  Übrigens  verwendet  Trend elenburg  auch  einen  nach  oben 
leicht  konvexen  Bogenschnitt. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  will  ich  nur  noch  kurz  erwähnen,  daß 
Payr  eine  postoperative  Fixation  des  Knies  in  leichter  Beugestellung 
empfiehlt,  jedoch  nicht  in  so  starkem  Grade  wie  Kausch,  sondern  nur 
unter  einem  Winkel  von  etwa  140  ^,  trotzdem  ich  glaube,  daß,  wenn  über- 
haupt eine  Naht,  so  die  bei  uns  übliche,  in  erster  Linie  in  der  Lage 
wäre,  auch  bei  starker  Beugung  eine  feste  Adaption  und  Fixation  der 
Bruchflächen  aneinander  zu  garantieren. 
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Besprechungen« 


1 

Prof.  Dr.  deQacrvain,  Spezielle  chirurgische  Diagnostik  fflr  Studiereod-' 
und  Ärzte.     Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig,  1907.  Preis  15  3ü 

Der  bekannte,  überaus  rührige  Chirurg  in  La  Chaux-De-Fonds  gibt 
hier  das  Resultat  seiner  auf  großer  praktischer  Tätigkeit,  gründlicher 
Kenntnis  der  Literatur  und  ständigem  Verkehr  mit  Studierenden  nod 
Ärzten  beruhenden  Erfahrung.  Auf  dieser  Grundlage  ist  nun  ein  Boch 
entstanden,  welches  für  jeden  Chirurgen  interessant  ist^  besonders  aber  ffir 
Ärzte  und  Studierende  von  hohem  Wert  sein  wird.  Der  Verfasser  hebt 
selbst  hervor,  daß  sein  Buch  eine  gewisse  Ungleichmäßigkeit  in  der  Be- 
handlung des  Stoffes  darbiete,  teils  weil  diagnostisch  minder  wichtige 
Gegen  Stande  nur  kurz  gestreift  wurden,  teils  weil  reichere  persönlich»' 
Erfahrungen  zu  einer  besonders  eingehenden  Darstellung  einzelner  Kapitel 
Veranlassung  gab.  Niemand  wird  daraus  einen  Vorwurf  konstruieren;  ditr 
solcherweise  auf  eigener  Erfahrung  entstehende  Erweiterung  bietet  in  for- 
meller wie  sachlicher  Hinsicht  die  größten  Vorzüge  und  regt  den  Leser 
dazu  an,  nicht  nur  einzelne  bestimmte  Diagnosen  nach  dem  Sachregister 
aufzusuchen,  sondern  größere  Abschnitte  des  Buches  im  Zusammenhange 
zu  studieren. 

Das  Buch  ist  Professor  Kocher  in  Bern  gewidmet,  der  warm  emj^ 
fundcne  Tribut  des*  Schülers  an  seineu  Lehrer,  welcher  ihn  in  die  Chirurgie 
eingeführt  hat,  und  dessen  Wissen  und  Art  in  dem  Buche  vielfach  wiederoci 
zur  Geltung  kommt.  Von  den  zahlreichen  (245  Textfignren)  AbbilduDgen 
stammen  einige  wie  auch  die  3  Tafeln  über  die  Verteilung  der  Rücken- 
marksnerven von  Kocher;  die  meisten  sind  aus  der  eigenen  Tätigkeit  de^ 
Verfassers  gewonnen.  Alle,  auch  die  Röntgenbilder,  sind  klar  und  in- 
struktiv. Der  Inhalt  ist  in  98  Kapitel  gegliedert;  mit  Hilfe  eines  am 
Schluß  angefügten  Sachregisters  ist  das  Auffinden  einzelner  Krankheitei. 
und  Verletzungen  rasch  möglich.     Die  Ausstattung  ist  vorzüglich. 

Möge  das  vortreffliche  Buch  eine  große  Verbreitung  finden  und  dami: 
den  Nutzen  stiften,  welcher  ihm  zukommt.  Helferich. 
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2. 

Prof.  A.  Hoffa,   Technik   der  Massage.     5.   Auflage.     Stattgart,   Verlag 
von  Ferdinand  Enke.     1907. 

Dies  kleine  Buch  des  ausgezeichneten  Verfassers,  in  5.  Auflage  vor- 
legend und  wiederum  vielfach  verbessert,  besitzt  eine  größere  Bedeutung, 
als  es  auf  den  ersten  Blick  den  Anschein  hat  Hoffa  erstrebt  und  lehrt 
eine  „anatomische'^  Massagetechnik,  welche  auf  einer  genauen  Kenntnis  der 
Knochen,  Gelenke,  Muskeln,  Eingeweide  usw.  ausgebildet  ist.  Nur  der 
Arzt  ist  imstande,  dies  zu  leisten  und  dabei  sowohl  palpatorisch  im  di- 
agnostischen Sinne  als  auch  therapeutisch  wirksam  zu  sein.  Hoffa  bat 
deshalb  schon  in  der  ersten  Auflage  seines  Büchleins  erkl&rt,  daß  er  den 
Laienmasseur  unbedingt  bekämpfe  und  das  völlige  Verbot  der  Laienmassage 
anstrebe  —  ein  Ziel,  welches  jedoch  nur  erlangt  werden  kann,  wenn  die 
Ärzte  sich  mit  der  Technik  der  Massage  ausreichend  vertraut  machen 
können  und  dazu  Lust  und  Freundigkeit  besitzen.  Wenn  die  immer 
wieder  nötig  werdende  Erneuerung  des  Buches  beweist,  daß  es  in  imgier 
weitere  Kreise  der  Ärzte  kommt,  so  ist  das  deshalb  ein  glückliches  Zeichen. 

Die  Ausstattung  des  Buches  ist  vortrefflich;  45  teilweise  farbige  Ab- 
bildangen  dienen  zur  Erläuterung  des  Textes.  Helferich. 


8. 

Prof.  Dr.  Klapp,   Funktionelle   Behandlung  der   Skoliose.    Verlag   von 
Gustav  Fischer  in  Jena,  1907.    Preis  8  Mk. 

Der  durch  seine  Arbeiten  schon  bekannte  Verfasser  wünscht  eine  ge- 
nauere Beschreibung  seiner  Methode  zur  Behandlung  seitlicher  Rückgrats- 
verkrttmmungen  zu  geben.  Er  hofft  und  ist  der  Überzeugung,  daß  seine 
Methode  von  den  praktischen  Ärzten  ausgeführt  werden  kann.  Die  Sko- 
liose sei  eine  Volkskrankheit;  um  Nutzen  zu  stiften,  müsse  die  Behandlung 
auch  den  ärmsten  skoliotischen  Patienten  möglich  und  durchführbar  sein; 
die  neuen  Vorschriften  des  Verfassers  seien  deshalb  „für  die  soziale  Be- 
handlung der  Skoliose"  bezweckt. 

Man  kann  nur  zustimmend  den  lebhaften  Wunsch  hegen,  es  möge  dem 
Verf.  ein  voller  Erfolg  in  dieser  Richtung  beschieden  sein.  Vorläufig  muß 
der  Fachmann  die  neue  Methode  der  „Kriechbehandlung"  üben  und  prüfen, 
und  dazu  hilft  das  vorliegende  Buch,  welches  im  Text  wie  in  44  Text- 
abbildungen eine  erschöpfende  Beschreibung  der  Methode  gibt.  Möge  jeder 
Interessent  den  Inhalt  des  Buches  sich  zu  eigen  machen!  Eine  Inhalts- 
angabe und  kritische  Besprechung  desselben  kann  jetzt  zu  nichts  führen, 
wohl  aber  die  ernstliche  und  uneingeschränkte  Durchprüfung  von  Prof. 
Klapps  Anweisungen.     Und  dazu  sei  das  Buch  dringend  empfohlen. 

Helferich. 
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4. 


Dr.  Theodor  Beck,  Hippokrates'  Erkenntnisse,  im  griechischen  TextM5- 
gew&hlt,  Obersetzt  and  auf  die  moderne  Heilkunde  vielfach  bez(^jL 
Verlegt  bei  Eugen  Diederichs,  Jena,  1907. 

Dieses  Bach  wendet  sich  zunächst  an  diejenigen  Ärzte,  welche  schoi 
einiges  Interesse  für  die  Geschichte  der  Medizin  haben.  Es  ist  aber  ge- 
eignet, den  Kreis  der  Freunde  historischer  Kenntnisse  in  der  Zahl  der 
Mediziner  sehr  zu  vergrößern.  Denn  noch  niemals  ist  das  Wissenswertt- 
aus  den  Schriften  des  Hippokrates  so  bequem  geboten;  ob  das  Boch  ancb 
mit  sachkundiger  Kritik  verfaßt  ist,  vermag  der  Ref.  nicht  zu  benrteileiL 
—  Der  gelehrte  Verfasser  ist  Dr.  med.  in  Basel.  Seine  Absicht  bei  der 
Abfassung  des  Buches  war  nach  seiner  eigenen  Angabe  1.  AllgemeiD»* 
Orientierung  über  die  hippokratische  Schriftensammlung.  2.  Auslese  der 
wichtigsten,  aktuellen,  besonderes  Interesse  bietenden  Stellen.  3.  Grenaae 
Obersetzung  dieser  ausgewfthhlten  Stellen.  4.  Interpretation  and  Weg- 
leitung zum  stofflichen  Inhalte  durch  kurze  überschriftliche  Stich worte. 

In  einer  längeren  Einleitung  bespricht  Verf.  zun&chst  die  Werke  de< 
Hippokrates  nach  bisher  bekannten  Ausgaben,  und  seine  Persönlichkeit 
Die  Auswahl  selbst  enthält  viele  Abschnitte,  welche  für  den  Chirargen 
direkt  interessant  sind.    Mögen  einige  wenige  Sätze  hier  angeführt  werden: 

„Über  die  Verhältnisse  des  Regenwassers"  .  .  .  „es  muß  abgekocht 
und  (entfault)  sterilisiert  sein"  (S.  60). 

„Auf  Distanz  soll  man  (bei  den  Kopfwunden/  zusehen  nnd  sagen 
ohne  den  Verwundeten  zu  berühren"  (S.  84). 

„Die  Massage  bewirkt  Auflösung,  Festigung,  Fleischbildung,  Ab- 
magerung, wenn  mäßig  betrieben,  Gewichtszunahme  (je  nach  ihrer  An- 
wendung)" (S.  88). 

Bei  Knochenbrüchen  sind  „auch  mechanische  Vorrichtungen  anzu- 
bringen, um  eine  passende  Extension  ohne  Gewaltanwendung  für  das 
zerbrochene  Glied  zu  erzielen"  (S.  88). 

In  dem  folgenden  Abschnitt  mag  sich  der  Leser  an  den  Sätzen  über 
die  Luxation  und  besonders  über  die  Einrenkung  von  Luxationen  er- 
freuen! Für  die  Diagnose  der  Schul terluxationen  wird  empfohlen: 
„Mau  muß  den  gesunden  Arm  gegenüber  dem  nicht  gesuncjlen  als  Muster 
gebrauchen"  —  „sodann  scheint  der  Kopf  des  ausgerenkten  Oberarms  viel 
tiefer  in  der  Achselhöhle  zu  liegen  als  der  des  gesunden,  sodann  erscheint 
in  der  Schultergegend  ein  hohler  Platz  und  das  Acromion  scheint  hervor- 
stehend: Sodann  erscheint  der  Ellbogen  des  ausgerenkten  Armes  mehr 
von  den  Rippen  abstehend,  als  der  des  andern  Armes".  Muß  man  nicht 
staunen  über  diese  Diagnostik?  Der  Leser  des  Buches  wird  noch  Vieles 
finden,  was  ihn  überrascht  und  interressiert.  Zum  Schlüsse  mögen  noch 
einige  Sätze  angeführt  werden,  welche  die  verständigsten  Ansichten  über 
Gymnastik  kundgeben  und  für  sportliche  Vereinigungen  heutzutage  direkt 
verwertbar  sind: 

„Die  nicht  trainierten  (geübten)  Leute  ermatten  von  jeder  An- 
strengung** (S.  236). 

„Der  Gebrauch  kräftigt  die  Glieder,  die  Untätigkeit  schmilzt  sie  ein** 
(S.  88). 
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„Wenn  ein  längere  Zeit  ausgeruhter  Körper  plötzlich  zu  Anstrengungen 
übergeht,  so  wird  er  offenbar  etwas  Schlechtes  tun"  (8.  70). 

So  sei  denn  dieses  Buch  ernstlich  empfohlen.  Die  Ausstattung  ist 
vortrefflich;  Seite  für  Seite  steht  neben  der  Übersetzung  der  griechische 
Text.  Ein  ausführliches  Sachregister  am  Schluß  erleichtert  das  Auffinden 
gesuchter  Einzelheiten.  Helferich. 


5. 

Dr.  Maximilian  Hirsch,  Der  Ätherrausch.    Verlag  von  Deuticke  1907. 
51  Seiten,  8  Abbildungen  im  Text. 

Yerf.  wikrdigt  in  einer  kritischen  Studie  den  Ätherrausch.  Ausgehend 
von  einem  kurzen  Abriß  der  Entwickelung  der  Methode  wird  die  Theorie 
and  die  Anwendungsweise  des  Äthen*ausches  nach  unseren  heutigen  An- 
schauungen von  der  Narkose  eingehend  erörtert.  Verf.  kommt  zur  Emp- 
fehlung der  Gießmethode  mit  der  Sudeckschen  Maske  (Modell  1908).  Zum 
Schlnß  werden  die  klinischen  Symptome  des  Rausches,  seine  Nachwirkungen, 
seine  Indikationen  besprochen.  Das  BQchlein  kann  allen,  die  sich  Ober 
den  Gegenstand  rasch  orientieren  wollen,  empfohlen  werden. 

Dr.  Graf-Kiel. 


6. 

Boldyreff,  Die  Anpassung  der  Verdaunngsorgane  an  die  Eigenschaften  der 
ihre  T&tigkeit  anregenden  Reize.  Zeitschrift  für  den  Ausbau  der 
Entwicklungslehre.  Herausgegeben  von  Francs-München,  Bd.  1, 
Heft  5  u.  6;  Kosmos-Verlag,  Stuttgart  1907. 

Verf.  gibt  hier  in  klarer  durch  zahlreiche  Abbildungen  und  Tafeln 
illustrierter  Darstellung  die  Schlußfolgerungen  der  sich  über  Jahrzehnte 
erstreckenden  berühmten  Untersuchungen  Pawlows  und  seiner  Schüler 
wieder.  Es  handelt  sich  dabei  um  die  genaue  Erforschung  der  kompli- 
zierten Verdauungsvorgänge,  des  Ineinandergreifens  der  einzelnen  Organe 
und  der  Beziehungen  zwischen  äußeren  Reizen  und  Sekretion  der  Ver- 
dauungssäfte. Für  den  Chirurgen  sind  diese  Untersuchungen  von  beson- 
derer Wichtigkeit,  seitdem  wir  gelernt  haben,  bisher  der  Therapie  schwer 
zugängliche  Leiden,  wie  Pankreas-  und  Gallentisteln  (Wohlgemuth  und 
Jaboulay)  unter  Berücksichtigung  dieser  Wechselbeziehungen  diätetisch 
zu  behandeln.  Die  kleine  Schrift  gibt  in  dieser  Hinsicht  vielerlei  An- 
regung. Baum-  Kiel. 
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7. 

Prof.  Dr.  L.  Bnrkhardt  und  Privatdozent  Dr.  0.  Polano-Wttrzbnrg. 
Die  Untersucbungsmethoden  and  Erkrankungen  der  männlichen  und 
weiblichen  Harnorgane  für  Ärzte  und  Studierende  in  XVir  Vor- 
lesungen.   Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1908. 

Das  vorliegende  369  Seiten  umfassende  Werk  soll,  wie  die  Autoren 
im  Vorwort  ausdrücklich  hervorheben,  kein  Buch  ftlr  den  Spezialisten  sein, 
ist  vielmehr  für  den  Studierenden  und  Praktiker  geschrieben.  In  17  Vor- 
lesungen wird  der  sehr  übersichtlich  geordnete  Stoff  gewandt  vorgetragen, 
so  daß  das  Buch  speziell  für  den  Studierenden  vorzüglich  geeignet  erscheint 
anderseits  ist  so  viel  geboten,  daß  das  Werk  für  den  Praktiker  in  allen 
wichtigen  Fragen  auf  dem  Gebiete  der  Urologie  als  Nachschlagebach  an- 
stelle der  oft  schwerer  beschaffbaren  Handbücher  dienen  kann.  Das  Material 
ist  nach  folgenden  Kapiteln  geordnet:  Anatomische  und  physiologische  Vor- 
bemerkungen; der  Harn  und  seine  Untersuchung  in  der  Sprechstunde; 
Krankenexamen,  allgemeine  Symptomenlehre,  symptomatische  Therapie;  die 
Bakteriologie  in  ihren  Beziehungen  zur  Urologie;  Untersuchungsmethoden 
der  männlichen  und  weiblichen  Harnröhre;  Erkrankungen  der  m&nnlichen 
und  weiblichen  Harnröhre;  die  Strikturen  der  männlichen  Harnröhre;  die 
Erkrankungen  der  Prostata;  Untersuchungsmetboden  der  Blase;  die  Er- 
krankungen der  Blase;  Untersuchungsmethoden  der  Nieren  und  Harnineider: 
die  Erkrankungen  der  Nieren,  die  Erkrankungen  der  Harnleiter;  die  Ver- 
letzungen der  Harnorgane  und  ihre  Beziehungen  zum  Unfallgesetz;  die 
spezifischen  Infektionen  der  Harnorgane;  die  nervösen  Erkrankungen  der 
Harnorgane;  die  Harnorgane  in  ihren  Beziehungen  zu  Allgemeinerkran- 
kungen; die  Harnorgane  in  ihren  Beziehungen  zur  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie; die  Urologie  im  Kindesalter.  Im  Anhang  sind  die  wichtigsten 
typischen  Operationen  an  den  Harnorganen  besprochen,  sowie  die  gebräuds- 
lichsten  Rezepte  aufgeführt. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  daß  das  Kapitel  über  die  nervösen  Er- 
krankungen der  Harnorgane  durch  [Herrn  Prof.  [Rostoski-Dresden  be- 
arbeitet ist. 

Wirklich  hervorragend  sind  die  dem  Texte  beigefQgten  zahlreichen 
Abbildungen,  auch  die  auf  3  Tafeln  am  Schlüsse  des  Buches  aufgeführten 
cystoskopischen  Bilder  sind  wohl  gelungen,  überhaupt  verdient  die  budi- 
händlerische  Ausstattung,  sowie  der  Druck  des  Werkes  aus  dem  Verlag 
des  Herrn  J.  F.  Bergmann  ungeteilten  Beifall.  Die  Anschaffung  des  schönen 
Werkes  ist  allen  Kollegen  aufs  wärmste  zu  empfehlen. 

Jenckel-Göttingen« 
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A. 

Albrecht,  Paul,  86:  Über  Lymphangiektasie  299. 

Aldehoff,  G.,  77:  Appendicitis  und  Ikterus  160. 

Apolant,  H.,  84:  Die  epithelialen  Geschwülste  der  Maus  (Bespr.)  583. 

Armknecht,  W.,  85 :  Heilungsergebnisse  beim  Lippenkrebs.  Ein  Beitrag  zur  Tech- 
nik der  radikalen  Lymphdrüsenexstirpation  641. 

V.  Arx,  M.,  82:  Zur  Diagnostik  der  akuten  Mediastinalerkrankungen  554.  — 
87:  Hemia  epigastrica  retrorectalis  und  andere  innere  Bauchbrüche  565. 

Asahara,  S.  u.  Ito,  H.,  82:  Über  die  operative  Behandlung  der  multiplen  tuber- 
kulösen Darmstrikturen  344. 

Axhansen,  81:  Ein  Fall  von  Hemia  pectinea  Cloquetü  incarcerata  nach  richtiger 
Diagnose  operiert  und  geheut  567.  —  82:  Über  den  äußeren  Schenkelbruch  nebst 
Bemerkungen  über  die  Klassifizierung  der  Schenkelbrüche  96.  —  Beitrag  zur 
Ätiologie  der  Quadricepssehnenruptur  599. 

B. 

Hach,  T.,  83:  Die  Repositionshindernisse  bei  der  präglenoidalen  Schultergelenk- 
luxation  mit  spezieller  Berücksichtigung  der  Luxatio  subcoracoidea  27. 

Bade,  P.,  90:  Die  angeborene  Hüftgelenks  Verrenkung  (Bespr.)  283. 

T.  Bardeleben,  A.,  87 :  Erfahrungen  über  Cholecystektomie  und  Cholecystenterostomie 
nach  286  Gallenstein  Laparotomien  (Bespr.)  310. 

V.  Bardeleben,  K.,  83:  Lehrbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen  für 
Studierende  und  Arzte  (Bespr.)  587. 

Bardenhener,  85:  Zur  Frage  der  radikalen  Frühresektion  des  tuberkulösen  Elien- 
bogengelenkes  überhaupt,  sowie  besonders  im  kindlichen  Alter  1.  —  86:  Die 
allgemeine  Lehre  von  den  Frakturen  und  Luxationen  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung des  Extensions Verfahrens  (Bespr.)  582. 
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Bardenhener  u.  Graeßner,  89:    Die   Technik   der  Extensionsverbände   bei   der 

Behandlung  von  Frakturen  und  Luxationen  der  Extremitäten  (Bespr.)  397. 
Bärlocher,  H.,  83 :  Zur  Behandlung  gangränöser  Leisten-  und  Schenkelbrücbe  375. 
Barth,  85:  Ober  Niereneiterungen  in  der  Schwangerschaft  57. 
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Fingerskelettes  252. 
Banm,  E.  W.,  89:  Knochenbrüche  bei  Tabes  und  deren  ätiologische  Stellung  1. 
Beck,  P.,  84:  Zur  Kastration  bei  Hodentuberkulose  16. 
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134.  —  88:  Ein  Fall  von  Luxation  aller  drei  Keübeine  332. 
Bockenheimer,  Ph.  u.  Frohse,  Fritz,  83:    Atlas   typischer   chirurgischer  Opera 

tionen  für  Arzte  und  Studierende  (Bespr.)  590. 
Boemer,  E.,  86:  Beiträge  zu  den  Frakturen  der  Metacarpalknochen  267. 
Bohne,  A.,  87:  Zwei  FlUle  von  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  550. 
Borchard,  85:   Zur  Frage  der  deformierenden  Entzündung   (Arthritis  defcmians) 

des  Hüftgelenkes  bei   jugendlichen  Individuen  74.  —  87:    Die  Verletzungen  des 

Nervus  radialis  und  ihre  Behandlung  1. 
Bosse,  90:  Die  Lumbalanästhesie  (Bespr.)  283. 
Braun,  W.,  87:   Zur  Freilegung   der   zentralen  TeUe   der   mittleren  Scliädelgnibe 

(Ganglion  Gasseri  und  Sinus  cavernosus)  und  der  Hypophyse  130. 
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Seitenkettentheorie  (Bespr.)  584. 
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Mesenterialvenen  624.  —  90:  Descensus  des  rechten  Ureters  ins  Scrotum,  eine 
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311.  —  90:  Die  Ätiologie  der  Hodenretention  532. 
Btthlmann,  83:  Über  die  operative  Behandlung  von  Inguinalhemien  bei  Kindern  324. 
Burkhardt,  L.,  85:    Zur   Ätiologie   aseptischer   Eiterungen.     Experimentelle  Ver- 
suche 309. 
Buxton,  83:    Publications  of  Cornell  University  Medical  CollegeStudies   from  the 

Department  of  Pathology  Vol.  V.  (Bespr.)  399. 
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Calot,  F.,  84:  Technique  du  Traitement  des  Tumeurs  Blanches  (Bespr.)  581.  -- 
86:  Die  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenkverrenkung  (Bespr.)  583.  — 
89:  Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Wirbelsäulenentzündung  (Bespr.)  397.  . 

Celsns,  A.  C,  86:  Über  die  Arzneiwissenschaft  (Bespr.)  113. 

Chance-Poland,  86:  On  the  Nature,  Causes,  Variety  and  Treatment  of  bodily 
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druckt-eu  die  Seiten.) 

A. 

Abdominalerkrankungen,  akut -entzündliche,  über  mechanischen  Ileus  dabei 
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zieUe,  Lehrbuch  für  Studierende  und  Ärzte  (Bespr.)  90,  284. 

Aneurysmen,  traumatische,  im  Japanisch -Russischen  Kriege  (Saigo)  85.  .'>77. 
— ,  Seitliche  Naht  der  Arterie  bei  Exstirpationen  (Garrö)  82,  287. 


Anomalie  —  Bauchspeicheldrüse.  13 

Anomalie  des  Fingerskelettes,  Eine  bisher  nicht  beobachtete  kongenitale,  hereditäre 
(Bauer)  86,  252. 

Annrie  durch  Nierensteinbildung  bedingt  (Doering)  87,  71. 

Aorta,  Unterbindung  ders.  (Offergeid)  88,  218. 

Apparate  zur  Lieferung  des  Druckes  für  die  Oberdrucknarkose  (Kuhn)  81,  63. 
— ,  orthopädische  (Bespr.)  88,  597. 

Appendicitis,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  ders.  (Franke)  84,  424. 
— ,  Beitrag  dazu,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Armeestatistik  (Karren- 
stein)  84,  63.  — ,  Aphorismen  dazu  (v.  Mangoldt)  85,  105.  —  in  gra  vidi  täte. 
Zur  Kasuistik  ders.  (Henne)  82,  595.  —  und  Ikterus  (Reiche!)  83,  1.  (Haim) 
84,  572.  (Aldehoff)  87,  160.  —  und  Ileus  (Haeckel)  87,  170.  —  im  Kindes- 
alter (Neuberg)  89,  375.  — ,  Über  die  Leukocytose  bei  ders.  (Kothe)  88,  387. 
— ,  Verhältnis  der  Erkrankung  des  lymphatischen  Gewebes  zu  ihr  (Klemm)  81. 
427.     — ,  Verwechselung  mit  Magenperforation  (Federmann)  87,  454. 

Armeestatistik,  Beitrag  zur  Appendicitisfrage  (Karrenstein)  84,  63. 

Armschfisse  (Halter)  81.  209. 

Arteria  femoralis,  Unterbindung  ders.  (Offergeid)  88,  275.  —  hepatica,  Beiträge 
zur  Kenntnis  der  Topographie  der  normalen  und  ihrer  Varietäten  sowie  der 
Blutversorgung  der  Leber  (Budde)  86,  18.  —  hypogastrica,  Unterbindung  ders. 
(Offergeid)  88,  267.    —  iliaca  communis,  Unterbindung  ders.  (Offergeid)  88,  262. 

—  iliaca  externa,  Unterbindung  ders.  (Offergeid)  88,  272.  — ,  seitliche  Naht 
ders.  bei  Aneurysmaexstirpationen  (Garr^)  82,  287.  —  des  Gekröses,  Ober  die 
Folgen  des  Verschlusses  ders.  (Marek)  90,  174. 

Arterienthrombose  bei  Perityphlitis  (Hoffmann)  81,  459. 

Arthritis  deformans  bei  jugendlichen  Individuen  (Borchard)  85,  74.    —  coxae, 

ihre  Beziehungen   zur  Roser-N^latonschen  Linie   und  über   den  Trochanterhoch- 

stand  Hüftgesunder  infolge  anormaler  Pfannenstellungen  (Preiser)  89,  540. 
Arthrophyten,    traumatischen  und   nichttraumatischen  Ursprungs  (Büdinger)  84, 

325.  356. 
Arthrotomle,  IndikationssteUung  und  Technik  ders.  (Büdinger)  84,  312. 
Arzneiwissenschaft  des  A.  C.  Celsus  (Bespr.)  86,  113. 
Arzt  als  Begutachter  auf  dem  Gebiete  der  Unfall-  und  Invalidenversicherung  (Bespr.) 

84,  580.     — ,  Chirurgie  des  praktischen  (Bespr.)  86,  581. 
Aseptik,  Ober  den  gegenwärtigen  Stand  ders.  in  der  Chirurgie  (Bespr.)  86,  580. 
Atmokansis  und  Zestokausis  (Bespr.)  83,  400. 
Atonie  des  Magens  (Graf)  90,  402. 
Atresia  ani  vesicalis  (Lotsch)  81,  127.     —  acquisita  intestini  (Jenckel)  90,  330. 

—  nach  Incarceration  90,  331.  —  nach  Strangulation  90,  348. 
Aufblähung,  Lage  Veränderungen  des  Dickdarms  dabei  (Lessing)  81,  82. 
Auge,  Chirurgie  dess.  und  seiner  Adnexe  (Bespr.)  90,  283. 

B. 

Badewesen,  Deutsches,  in  vergangenen  Tagen  (Bespr.)  86,  388. 

Bakterien,  ihre  Bedeutung  im  praktischen  Leben  (Bespr.)  90,  285. 

Bantische  Krankheit,   Beitrag  zur   operativen  Behandlung  ders.  (Thiel)  84,  576. 

Bauchblasengenitalspaljie,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Nabelschnurbruches  und 
der  B.  (Rittershaus)  89,  257. 

Bauchbrflche,  innere  (v.  Arx)  87,  565. 

Bauehfellresorption  und  ihre  Beeinflussung  bei  Peritonitis  (Glimm)  83,  254. 

Bauchhöhle,  freie.  Ober  das  akut  in  dies,  perforierende  Magengeschwür  (Feder- 
mann) 87,  443. 

Banehkontusionen,  Zur  Kasuistik  ders.  (Voeckler)  82,  280. 

Bauchschüsse  (Halter)  81,  229.    (Feßler)  85,  487. 

Bauchspeicheldrüse,  Ein  durch  Tamponade  geheilter  Fall  von  isolierter  Zer- 
trümmerung der  abnorm  gelagerten  (Thöle)  84,  45. 


14  Becken  —  Carcinom. 

Becken,  Totale  Luxation  einer  B.häUte  (Creite)  83,  391.  —  Sammlung  der  Kieler 
Dniversitäts-Frauenklinik  (Preiser)  89,  557. 

Beckenschüsse  (Feßler)  85,  487. 

Behandlung,  konservative,  der  tuberkulösen  Coxitis  (Lewiasch)  82,  245.  —  opera- 
tive der  Bantischen  Krankheit  (Thiel)  84,  576.  —  der  multiplen  tubeikolöseD 
Darmstrikturen  (Ito  u.  Asahara)  88,  344.  —  der  Epityphlitis  im  Bmclisack 
(Kappeier)  86,  283,  ~  der  Fersenbeinbrüche  (Becker)  83,  575.  —  der  Hirsch- 
sprungschen  Krankheit  (Ito  und  Soyesima)  90,  459.  —  von  Inguinalhemiea 
bei  Kindern  (Bühlmann)  83,  324.  —  des  Kehlkopfkrebses  (Wolkowitsch)  90, 
42.  —  der  Leberverletzungen  (Dencks)  82,  307.  —  gangränöser  Leisten-  und 
Schenkelbrüche  (Bärlocher)  83,  375.  —  der  Krankheiten  der  Nase  und  des 
Nasenrachens  (Bespr.)  86,  388.  —  der  akuten  Peritonitis  (Lennander)  81,  1. 
—  des  Speiseröhren-Divertikels  (Zesas)  82,  573.  —  der  Tuberkulose  mit  Anti- 
tuberkulose-Serum  Marmorek  (van  Huellen)  84,  1.  —  der  Verletzungen  dp^ 
Nervus  radialis  (Borchard)  87,  1. 

Belastnngsdeformitäten,  Zur  Ätiologie  ders.  und  über  verwandte  Gelenkerkrank- 
ungen (Stieda)  85,  452. 

V.  Bergmann,  Ernst,  in  der  kgl.  Chirurg.  Klinik  zu  Berlin  (Bespr.)  87,  570. 

Berstungsrnptur  des  Darmes  infolge  Einwirkens  stumpfer  Gewalt  bei  gleichzeitiger 
Hemia  umbilicalis  epiploica  concreta  (Ebner)  88,  561. 

Besprechungen  chirurgischer  und  anderer  medizinischer  Bücher  und  Abhand- 
lungen 81,  572.  82,  607.  83,  397.  586.  84,  580.  86,  113.  387.  580.  87,  310. 
568.     88,  335.  595.  89,  396.  637.     90,  282. 

Beugungsverletzungen,  typische,  der  Fingerstrecker  am  Nagelgliede  (KiichmaTT, 
84,  267. 

Billroth,  Theodor,  Briefe  von  ihm  (Bespr.)  89,  638. 

Blasensteine,  nach  in  Ägypten  gemachten  Erfahrungen  (Goebel)  81,  288. 

Blutgefäße,  Komplikationen  von  seiten  ders.  bei  Perityphlitis  (Hoffmann)  81,  455. 

Blutung  bei  Perityphlitis  (Hoffmann)  81,  456. 

Blntversorgung  der  Leber  (Budde)  86,  18. 

Briefe  von  Theodor  Billroth  (Bespr.)  89,  638. 

Bronchoskopie,  Klinik  ders.  (Bespr.)  89,  396. 

Bruch:  Ober  Calluscysten  (Frangenheim)  90,  87.  —  der  Nabelschnur,  Beiträge 
zur  Kenntnis  dess.  und  der  Bauchblasengenitalspalte  (Rittershaus)  89,  257. 

Bruchsack,  Ein  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Epityphlitis  in  dems. 
(Kappeier)  85,  283. 

Bruit  de  pot  t^ld  (v.  Mangoldt)  85,  120. 

Brustdrüse,  männliche.  Zur  Pathologie  ders.  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Tumoren  (Finsterer)  84,  202.  — ,  weibliche,  Beiträge  zur  plastischen  Deckunj^ 
der  Hautdefekte  nach  Exstirpation  (Payr)  81,  361.  — ,  Ober  einen  Fall  eines 
ungewöhnlich  großen  Fibroadenoma  mammae  imd  über  benigne  Tumoren  ders. 
(Finsterer)  84,  557.  — ,  Krebs  ders.  (Steiner)  82,  389.  — ,  Ober  Mastitis  chronica 
cystica  (Lichtenhahn)  90,  507.  — ,  Sarkom  ders.  (Finsterer)  86,  352. 

Bmstschfisse  (Feßler)  85,  486. 

Brnstwand,  Beitrag  zur  Resektion  ders.  mit  Plastik  auf  die  freigelegte  hunz'' 
(Sauerbruch)  86,  275.  — ,  Tuberkulose  ders.  (Bespr.)  87,  570. 

Bursa  achillea  post.,  Myxofibrosarkom  ders.  (Martina)  83,  317. 

c. 

Calcaneus,  Zur  Lehre  von  der  Fraktur  dess.  (VoecUer)  82,  175.  611. 

Calluscysten  (Frangenheim)  90,  87. 

Carcinom  der  männlichen  Brustdrüse  (Finsterer)  84,  210.  —  des  Dickdarms. 
Diagnose  und  chirurgische  Therapie  (Bespr.)  90,  285.  —  des  Duodenum  (Geiser) 
86,  41.  —  der  Mamma,  Ober  die  in  den  letzten  25  Jahren  beobachteten  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  operativen  Endresultate  (Wunderii)  84,  387.  — , 
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die  operativen  Dauerheilungen  dess.  (Finsterer)  89,  143.  —  der  Schleimhaut 
des  Mundes  und  Rachens,  Zur  Statistik  dess.  (MeUer)  84,  106.  — ,  Die  Neu- 
bildung von  Lymphdrüsen  bei  dems.  (Ritter)  86,  532.  — ,  parapylorische  (Geiser) 

86,  92.  — ,  periampulläre  (Geiser)  86,  92.  — ,  präjejunale  (Gelser)  86,  105.  — , 
sublinguales  (Steiner)  82,  385. 

Carotisnnterbindnng,  Über  den  Nutzen  und  die  Gefahren  der  der  ein-  und 
doppelseitigen  Oberlueferresektion  vorausgeschickten  (Wieting)  90,  1. 

Cava  inferior,  Unterbindung  ders.  (Offergeid)  88,  281.  — ,  Resektion  ders.  in  einem 
Fall  von  Mischgeschwulst  der  Nierenkapsel  (Draudt)  88,  109. 

Cephalocelen,  basale  (Exner)  90,  23. 

Chirurgie  des  praktischen  Arztes  (Bespr.)  86,  581.  —  des  praktischen  Arztes  mit 
Einschluß  der  Augen-,  Ohren-  und  Zahnkrankheiten  I.  (Bespr.)  84,  580.  — ,  Atlas 
typischer  chirurgischer  Operationen  für  Arzte  und  Studierende  (Bespr.)  83,  590. 
— ,  Allgemeine,  Lehrbuch  ders.  (Bespr.)  84,  587.  — ,  Lehrbuch  ders.  (Bespr.) 
90,  286.  •— ,  50  Vorlesungen  (Bespr.)  82,  608.  — ,  Pathologie  und  Therapie 
(Bespr.)  83,  588.  —  du  Systeme  nerveux  (Bespr.)  83,  588.  — ,  orthopädischer 
Atlas  in  Röntgenbildern  (Bespr.)  83,  586.  —  (Bespr.)  84,  586.  — .  Handbuch 
ders.  (Bespr.)  89,  638.  — ,  Lehrbuch  ders.  (Bespr.)  82,  609.  —  für  praktische 
Arzte  und  Studierende  (Bespr.)  84,  585.  —  Oto-Rhino-Laryngologique  (Bespr.) 
83,  588.  — ,  spezieUe  (Bespr.)  90,  286.  —  des  Auges  und  seiner  Adnexe  (Bespr.) 
90,  283.  —  des  Magencarcinoms  (Creite)  87,  275.  —  der  gutartigen  Magen- 
orkrankungen  (Graf)  90,  365.  — ,  Verwendung  der  Klemmtechnik  nach  dem 
Prinzip  der  fremdkörperlichen  Klemmnaht  (Schultze)  81,  517.  —  im  Seekriege 
nach  Erfahrungen  des  Russisch-Japanischen  Krieges  (Matthiolius)  87,  254. 

Cholecystektomie  imd  Cholecystenterostomie  nach  286  Gallenstein-Laparotomien 
(Bespr.)  87,  310. 

Choledocho-Duodenum-Anastomose  (Rosenberger)  85,  275. 

Cholesteatom,  echtes,  der  Schädelknochen  (Unterberger)  81,  90. 

Chondrome  der  Gelenke  (Lexer)  88,  311. 

Chopartsches  Gelenk,  kein  Bewegungsgelenk  (Reismann)  86,  237. 

Collnm  radii,  die  Fraktur  dess.  (Flörcken)  85,  357. 

Coxitis  (Wartmann)  84,  374.  — ,  tuberkulöse,  Endresultate  konservativer  Behand- 
lung ders.  (Lewiasch)  82,  245.  — ,  gesteigertes  Längenwachstum  der  Röhren- 
knochen (Wartmann)  84,  374. 

Cysten,  Über  ihre  Entwicklung  (Hosch)  90,  122.  —  des  Callus  (Frangenheim)  90, 

87,  — ,  paranephritische,  nach  Ureterzerreißung.  Operation,  Heilung  (Hildebrandt) 
86,  574.  — ,  retroperitoneale  oder  Senkungsabszesse?  (Minßen  u.  Weydemann) 
83,  577. 

D. 

Darm,  Ein  Fall  von  Berstungsruptur  dess.  infolge  Einwirkens  stumpfer  Gewalt  bei 
gleichzeitiger  Hemia  umbilicalis  epiploica  concreta  (Ebner)  88,  561.  — ,  Über 
retrograde  Incarceration  dess.  (Jäckh)  87,  536.  — ,  kasuistische  Beiträge  zur 
Kenntnis  der  Knotenbildung  dess.  (Faltin)  84,  477. 

Darmchirurgie  von  1896 — 1905  (54  Fälle),  Anwendung  des  Murphyknopfes  in 
ders.  (Gelpke)  81,  336. 

Darmdivertikel,  Perfora tionsperitonitis  von  einem  solchen  mit  Magenschleim- 
hautbau   ausgehend.     Ein   Beitrag   zur  Erklärung  der  Ectopia  ventriculi  (Dantz) 

88,  482. 

Darminvagination,  akute,  im  Kindesalter  (Klemm)  85,  369. 
Darmperforationen,  koprostatische  Dehnungsgeschwüre  als  Ursache  von  solchen 

(Ebner)  81,  533. 
Darmstrikturen,  multiple  tuberkulöse,   Über  die  operative  Behandlung  ders.  (Ito 

u.  Asahara)  82,  344. 
Darm  Verschluß,    Die    angeborenen  und  (nicht  operativ)    erworbenen  Lücken  und 

Spalten  des  Mesenterium  und   ihre  Bedeutung    als  Ursachen  des  D.  (Prutz)  86, 


1(5  *  Dauererfolge  —  Dysarthrie. 

399.  — ,  innerer,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  dess.  (Göbell)  82,  416.  — , 

postoperativer  (Göbell)  82,  449.  — ,  Das  Meckelsche  Divertikel  als  Ursache  dess. 

(Jäckh)  87,  182.  — ,  Verwechselung  mit  Magenperforation  (Federmann)  87,  4.^8. 
Danererfolge    der    operativen  Behandlung  der  Meniscusluzationen  im  Kniegelenk 

(Martina)  88,  360.  —  des  Mammacarcinom  (Finsterer)  89,  143. 
Deckung,  plastische,  der  Hautdefekte  nach  Brustdrüsenexstirpation  (Payr)  81,  361. 

—  von  Schädeldefekten,  heteroplastische  mit  Zelluloid  (Blecher)  82,  134. 
Dehnnngsgeschwflre,  koprostatische,  als  Ursache  von  Darmperforationen  (Ebnen 

81,  533. 

Deformitäten,  körperliche,   Über  ihre  Natur,  Ursachen,   Mannigfaltigkeit  und  Be 

handlung  (Bespr.)  86,  387. 
6  rangement   im  Kniegelenk  mit  besonderer  Berücksichtigung   der  Meniscasver 

letzung  (König)  88,  337. 
Descensns   des    rechten    Ureters   ins  Scrotum,  eine  Hernia  inguino-scrotalis  vor 

täuschend  (Brunner)  90,  275. 
Desinfektion  mit  Jod-Benzin  (Hausner)  87,  482.  —  des  Katguts  (Kuhn  u.  Rößkr; 

86,  160. 
Diagnose,  richtige,   der   Hernia   pectinea   Cloquetii  incarcerata,  operiert  und    ge 

heilt  (Axhausen)  81,  567.  —  der  perkutanen  Herzverletzung  (Momburg)  82,  o64. 

—  der  Leber  Verletzungen   (Dencks)   82,   307.  —  der   akuten  Mediastinalerkran- 
kungen  (v.  Arx)  82,   554.  —  der   Längsfrakturen   der  Patella  (Meyer)  85,  68o. 

—  des   primären   Sarkoms  der    Kniegelenkkapsel   (v.   Ruediger   Rydygier   jun. 

82,  211. 

Dickdarm,  Lageveränderungen  dess.  bei  Aufblähung  (Lessing)  81,  82. 

Dickdarmkrebs,  statistischer  Beitrag  (Steiner)  82,  400.  — ,  Diagnose  und  chirur- 
gische Therapie  (Bespr.)  90,  285. 

Diphtherie  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Kantonsspitals  St  Gallen  von  1861 
bis  Ende  1905  (Wenner)  84,  234. 

Diphtheriestäbchen,  Löfflersches,  Über  die  bisher  gefundenen  Mycelbildongea 
(Spirig)  82,  542. 

Divertikel  des  Darms,  Perforationsperitonitis  von  einem  solchen  mit  Magenschleim- 
hautbau ausgehend  (Dentz)  88,  482.    —  der  Harnröhre,  angeborenes  (Thiemann 
82,  273.    —  der  Speiseröhre,  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  dess.  (Zesas: 
82,  573.     — ,  Meckelsches,  Ein  Fall  von  Dünndarm volvulos   mit  einem    solchen 
(Lcnnander)  86,  1. 

Doppelbrechung  und  Polarisation  (Weber)  85,  263. 

Drüsen,  Ein  durch  Tamponade  geheilter  Fall  von  isolierter  Zertrümmerung  der 
abnorm  gelagerten  Bauchspeicheid.  (Thöle)  84,  45. 

Ductus  thoracicns.  Zwei  Fälle  von  Verletzungen  dess.  (Bohne)  87,  550. 

Dünndarm,    Akute  Magenerweiterung  bei   angeborenem  (?)  zu  engen  Pyloras  und 

Drehung  der  distalen  zwei  Drittel  des  D.  (Lennander)  85,  151. (Jejunum , 

lleum-)Carcinome,    Zwei   Fälle   (Finsterer)  83,  567.     — ,  Einklemmung    dess.  in 
einer  Spalte  des  großen  Netzes  (Lorenz)  86,  260. 

Dünndarmkrebs,  statistischer  Beitrag  (Steiner)  82,  400. 

Dünndarmresektionen,  ausgedehnte,  Über  die  Zulässigkeit  ders.  (Storp)  87,  313. 

DOnndarmverschlnß  nach  Incarceration  (Schaad)  90,  331.  —  nach  StrangulatioD 
90,  348. 

Dünndarmvolvnlns  mit  einem  Meckelschen  Divertikel  nebst  einigen  Worten  über 
„subakuten  Heus"  und  über  Gastrostomie  bei  Dünndarmparalyse  (Lennander- 
86,  1. 

Duodenalkrebs.    Klinisch-pathologischanatomischer  Beitrag  (Geiser)  86,  41. 

Duodenum-,  Choledocho-D.-Anastomose  (Rosenberger)  85,  275. 

Dysarthrie,  kongenitale  (?),  Ein  Fall  von  sogen,  „idiopathischer"  juveniler  Ostei»- 
arthritis  deformans  coxae  (Preiser)  89,  613. 
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E. 


Echinokokken  am  Halse,  Zur  Kenntnis  ders.  (Haberem)  86,  338. 

Ectopia  ventriculi,  Ein  Beitrag  zur  Erklärung  ders.  (Dentz)  88,  482. 

Eingriffe,  operative,  Ober  Lungenkomplikationen  danach  (Wolff)  88,  71. 

Einklemmung,  innere,  des  Darmes  (GöbeU)  82,  439.  471.  —  von  Dünndarm- 
gekröse in  einer  Spalte  des  großen  Netzes  (Lorenz)  86,  260. 

Eiterungen,  aseptische.  Zur  Ätiologie  ders.  Experimentelle  Versuche  (Burkhardt) 
85,  309.    —  der  Niere  in  der  Schwangerschaft  (Barth)  86,  57. 

Ellenbogengelenk,  Torsionsversuche  (Feßler)  82,  15.  31.  — ,  Zur  Frage  der 
radikalen  Frühresektion  des  tuberkulösen  überhaupt  sowie  besonders  im  kind- 
lichen Alter  (Bardenheuer)  85,  1. 

Embolie  bei  Perityphlitis  (Hoffmann)  81,  461. 

Encephalitis,  Die  operative  Stellungnahme  zur  akuten  progredienten  infektiösen 
(Friedrich)  85,  516. 

Enteroanastomose,  Ein  Fall  von  Hirschsprungscher  Krankheit  durch  E.  geheilt 
(Germer)  89,  385. 

Entzfindnng,  Ein  Beitrag  zum  Wesen  ders.  (Joseph)  87,  425.  — ,  Über  gesteigertes 
Längenwachstum  der  Röhrenknochen  jugendlicher  Individuen  im  Anfangsstadium 
tuberkulöser  Gelenk-E.  (Wartmann)  84,  366.  —  der  Wirbelsäule,  die  Behand- 
lung der  tuberkulösen  (Bespr.)  89,  397. 

Eosinophilie,  lokale,  der  Niere  (Sultan)  82,  120. 

Epiphysenlösung,  traumatische,  am  unteren  Femurende,  Zur  Kasuistik  ders. 
(Luxembourg)  89,  390. 

Epithelanssaat,  Klinische  und  histologische  Studien  darüber  (Noeßke)  83,  213. 

Epityphlitis,  Resultate  der  Behandlung  (Kappeier)  81,  479.  —  im  Bruchsack, 
Ein  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  ders.  (Kappeier)  85,  283. 

Erinnerungen  an  Prof.  Dr.  Edmund  Rose  (Krönlein)  84,  277.  —  an  Professor 
Scriba  81,  97. 

Erkrankung  des  lymphatischen  Gewebes  und  ihr  Verhältnis  zur  Appendicitis 
(Klemm)  81,  427. 

Ersatz,  plastiscj^er,  des  Septum  cutaneum  (Lexer)  81,  560. 

Exartiknlation  und  Resektion  des  Unterkiefers,  Ober  Prothesen  dabei  (König) 
88,  1. 

Exostosen  im  Kniegelenk,  Beitrag  zur  Lokalisation  ders.  (Riedinger)  85,  803. 
—  cartilaginea  ipultiplex.  Klinische,  pathologisch-anatomische  und  radiologische 
Studien  (PelsLeusden)  86,  434. 

Extensionsverbände,  Technik  ders.  bei  der  Behandlung  von  Frakturen  und  Luxa- 
tionen der  Extremitäten  (Bespr.)  89,  397. 

Extensionsverfahren,  Bardenheuers,  die  allgemeine  Lehre  von  den  Frakturen  und 
Luxationen  mit  besonderer  Berücksichtigung  dess.  (Bespr.)  86,  582.  — ,  Die 
Heilungsresultate  der  Unterschenkelbruche  bei  Anwendung  ders.  (Schrecker)  86,  547. 

Extremitäten,  Die  Technik  der  Extensionsverbände  bei  der  Behandlung  von  Frak- 
turen und  Luxationen  ders.  (Bespr.)  89,  397.  — ,  Krebs  ders.  (Steiner)  82,  408. 
— ,  obere.  Die  palpablen  Gebilde  des  normalen  menschlichen  Körpers  und  deren 
methodische  Palpation  (Bespr.)  84,  584.  — ,  untere.  Über  die  subkutane  Ex- 
stirpatton  ektatischer  Venen  ders.  (Narath)  83,  104. 

Extremitätengelenke  des  Menschen,  Torsionsversuche  an  dens.  (Feßler)  82,  1. 


F. 

Facialislähmnng,  Zur  Behandlung  ders.  durch  Nervenpfropfung  (Ito  u.  Soyesima) 

90,  205. 
Feldsanitätsdienst  und  Kriegswaffen  (Bespr.)  90,  286. 
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IS  Fomurende  —  Gaumenkrebs. 

Femurende,   Zur  Kasuistik   dor   traumatischen   Epiphysenlösung   am   unteren  F. 

(Luxembourg)  89,  390. 
Fersenbeinbrfiche,  Zur  Behandlung  ders.  (Becker)  83,  575. 
Fettgewebsnekrose  und  Leberverändeningen  bei  Schädigung  des  Pankreasgeweb«^. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  ders.  (Payr  u.  Martina)  83,  IB^ 
Fettgewebswuchernngen   im  Kniegelenk,    Beitrag  zur  Pathologie  ders.  (Löbrer' 

90,  498. 
Fibroadenoma  mainmae,    Dhar  einen  Fall   eines  imgewöhnlich  großen  und  üb^r 

benigne  Tumoren  der  weiblichen  Brustdrüse  (Finsterer)  84,  557. 
Fibromyom,  solitäres,  im  Quercolon  (Lauenstein)  85,  267. 
Fingergolenke,  Torsionsversuche  (Feßler)  82,  35. 
Fingerkuppen,  Ein  Fall  von  Spontangangrän  an  einzelnen  der  linken  Hand  (Evers 

87,  209. 
Fingerskelett,  Eine  bisher  nicht  beobachtete  kongenitale,  hereditäre  Anomalie  ders. 

(Bauer)  86,  252. 
Fingerstrecker  am  Nagelgliede,  Über  typische  Beugungsverletzungen  ders.  (Kirch 
^    mayr)  84,  267. 

Fisteln  der  Ureteren,  Zur  Frage  der  Behandlung  ders.  (Wassiljew)  89,  241. 
Floxura  sigmoidea,  Über  den  tuberkulösen  Tumor  ders.  (Holland)  88,  21. 
Frakturen,  Die  allgemeine  Lehre  von  dens.  mit  besonderer  Berücksichtigung  de> 

Extensionsverfahrens  (Bespr.)  86,  582.     —  des  Calcaneus,  Zur  Lehre  von  ders 

(Voeckler)  82,  175.  611.     —  des  Collum    radii  (Flörcken)  85,  357.     —   der  Ex 

tremitäten.  Die  Technik  der  Extensionsverbände  bei  der  Behandlung  ders.  (Bespr.; 

89,  397.     —  des  ilumerus,  Beitrag  zur  Behandlung  der  supracondylären  (Rnoke) 

90,  165.  ~,  isolierte,  des  Trochanter  major.  Zur  Kenntnis  ders.  (Krüger)  K3, 
464.  -  ,  des  Tuberculum  raajus  humeri  (Nieszytka)  82,  147.  — ,  subkutaD»* 
einzelner  Handwurzelknochen  (Hirsch)  86,  135.  — .  Längs-Fr.  der  Patella,  Fin 
Beitrag  zur  Kenntnis  ders.  (Meyer)  85,  657.  —  der  Metacarpalknochen,  Beitrag 
dazu  (Boerner)  86,  267.  — ,  über  Spiralfrakturen.  Eine  Experimentalstudi«» 
(Kroh)  86,  281.  —  des  Sustentaculum  tali  (Kirchner)  90,  132.  — ,  s.  a.  Spontan 
fraktur. 

Fremdkörper  in  der  Speiseröhre,  Beiträge  zur  Oesophagotomia  cervicalis  exterüa 
zur  Entfernung  ders.  (Naumann)  83,  472.     —  -Ileus  (Göbell)  82,  448. 

Fnß,  Ein  Fall  von  Luxatio  pedis  sub  talo.  Die  Bewegungen  des  F.  im  Tarsus 
(Reismann)  86,  224.  -  ,  Hochgradiger  Spitzfuß  infolge  von  nicht  reponierter 
Luxation  des  Talus  nach  vorn-außen  (Kirchner)  90,  132.  —  und  Schuh  (Bespr ' 
84,  584-. 

Fußgelenk,  Torsions  versuche  (Feßler)  82,  61. 


G. 

Gallensteine,    Einkeilung    ders.  (Nyrop)  87,  340.     — ,    Erfahrungen    über    C'hole 

cystektomie  und  Cbolccystenlerostoniie  nach  286  G. -Laparotomien  (Bespr.)  87, 310. 
Ganglion  Gasseri,  Zur  Freilegung  dess.  (Braun)  87,  130. 
Gangrän,  anämische  und  hämorrhagische,  infolge  Zirkulationsstörungen  im  Mesen 

terialgei)iet    (Niederstein)  85,  767.     — ,    Ein    Fall    von   spontaner   an    einzelnen 

Fingerkuppen  der  linken  Hand  (Evers)  87,  209.     —  bei  Perityphlitis  (Hoffmauui) 

81,   404. 
Ga8trektomien  bei  Magencarcinom  (Creite)  87,  279. 
Gastroenterostomie    (Graf)   90,  407.     — ,    Beitrag   zu^  ders.   (Delaloye)  83,  502 

Zur    Prognose   und    technischen    Ausfüh^ng    ders.  (Helferich)  90,  360.     —  U*. 

benignen    Magencrkrankungon,    Zur    Statistik    ders.     Ein    historischer   Rückbhrk 

(Schütz)  «8,  494. 
Gastrostomie  bei  Dünndannparalyse  (Lennander)  86,  1. 
(»aumenkrebs,  Beitiiißo  zur  Statistik  ders.  (Steiner)  82,  385. 


Gebilde  —  Hamröhrensteine.  19 

(jobilde,  palpable,  des  normalen  menschlichen  Körpers  und  deren  methodische 
Palpation.     I.  Obere  Extremität  (Bespr.)  84,  Ö84. 

(ircfäße  der  Kniekehle,  Einige  Bemerkungen  zur  Zerreißung  ders.  (Graf)  90,  241. 
— ,  große  des  Unterleibes,  Über  die  Unterbindung  ders.  (Offergeld)  88,  217. 

Gehirn,  Hyperalgetische  Zonen  bei  Schädel-  und  G. -Verletzungen  (Vorschütz)  88,  44. 

(jrekrösarterien,  Über  die  Folgen  des  Verschlusses  ders.  (Marek)  90,  174. 

(»elenk,  das  Chopartsche  (Reismann^  86,  224.  237.  -  -,  Über  Ablösung  von 
G.  teilen  und  verwandte  Prozesse  (Büdinger)  84,  311.  — ,  Tuberkulose  ders. 
(Bespr.)  87,  570. 

Gelenkbandapparat,  Torsionsfestigkeit  dess.  (Feßler)  82,  1. 

Gelenke hondrome  (Lexer)  88,  311. 

Gelenkentzfindnngen,  tuberkulöse,  Über  gesteigertes  Längenwachstum  der  Röhren- 
knochen jugendlicher  Individuen  im  Anfangsstadium  (Wartmann)  84,  366. 

Gelenkerkrankungen,  den  Belastungsdbf ormitäten  verwandte  (Stieda)  85,  452. 

Gelenkschfisse  (Feßler)  85.  489. 

Gelenktüberkulose,  Technik  der  Behandlung  (Bespr.)  84,  581. 

Genese  der  Gesichtsspalten  (Draudt)  82,  226. 

Geschwülste,  bösartige.  Das  Wesen  ders.  (Bespr.)  88,  335.  — ,  Mikroskopische 
Diagnostik  ders.  (Bespr.)  83,  399.  —  des  Hodensackes,  Beitrag  zur  Kasuistik 
tlers.  Haemo-Lymphangioma  cavernosum  partim  cystoides  scroti  (Rosenberger) 
H7,  218.  — ,  intraperitoneale.  Experimentelle  und  klinische  Beiträge  zur  Frage 
der  Stieldrehung  ders.  (Payr)  85,  392.  — ,  seltene  der  Kniegelenkkapsel  (Zesas) 
82,  267.  — ,  Bedeutung  des  Trauma  für  das  Entstehen  und  Wachstum  ders, 
speziell  des  Magencarcinoms  mit  diesbezüglichen  Fällen  (Menne)  81,  374.  —  im 
Bereich  des  zentralen  Nervensystems,  Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  ders. 
iBespr.)  87,  569. 

(reschwnistlehre,  Beiträge  dazu:  II.  Über  Duodenalkrebs  (Geiser)  86,  41»  111.  Das 
primäre  Magensarkom  mit  cystischen  Lebermetastasen.  Klinisch  pathologisch- 
anatomischer Beitrag  (Hosch)  90,  98. 

(ve.sichtsh>7>ertrophie,  einseitige  angeborene  i  Pagenstecher)  82,  519. 

(■esichtskrebs,  Beiträge  zur  Statistik  (Steiner)  82,  367. 

Cvesichtsmißbildungcn,  Beitrag  dazu  (Kirchmayr)  81,  71. 

(resichtsspalten,  Beitrag  zur  Genese  ders.  (Draudt)  82,  226. 

(«ewebe,  lymphatisches,  Erkrankung  dess.  und  ihr  Verhältnis  zur  Appendicitis 
(Klemm)  81,  427. 

Cvlandula  parathyreoidea,  Ein  Fall  von  Basedow  mit  Tuberkulose  einer  solchen 
«Stumme)  90,  265. 

(jrlieder,  künstliche  (Bespr.)  88,  597. 

(vlockenzngphänomen  am  Nervus  recurrens  (Stierlin)  89,  102. 

(vonitis,    Gesteigertes  Längenwachstum    der  Röhrenknochen  (Wartmann)  84,  377. 


H. 

Hämatom,  traumatisches  extradurales.  Ein  Beitrag  dazu  (Enderlen)  85,  165. 

Haemo-Lymphangioma  cavernosum  partim  cystoides  scroti  (Rosenberger)  87,  218. 

Hals,  Zur  Kenntnis  der  Echinokokken  an  dems.  (Ilaberern)  86,  338.  — ,  ^^Vnleituug 
zur  Präparation  dess.  (Bespr.)  88,  587.  — ,  Die  Topographie  des  Lymphgefäß- 
apparates in  ihrer  Bedeutung  für  die  Chirurgie  (Bespr.)  84,  585. 

Halsfistel,  kongenitale,  unvollständige,  äußere,  mediane  (Delkeskarap)  84,  251. 

Halssehflsse  (Halter)  81,  263. 

Handgelenk,  Torsionsversuche  (Feßler)  82,  24.  33. 

Handschflsse  (Halter)  81,  196. 

Handwnrzelknochen,  Über  isolierte  subkutane  Frakturen  einzelner  (Hirsch)  86,  135. 

Hamröhrendivertikel,  angeborenes  (Thiemann)  82,  273. 

Hamröhrensteine,  Beitrag  zur  Kenntnis  ders.  (Finsterer)  81,  140. 

II* 


20  Hasenscharte  —  Indikationen. 

Hasenscharte,  Eine  neue  Operationsmetbode  für  doppelseitige,  mit  rfissdartis 
vorragendem  Zwischenkiefer  komplizierte  (Lorenz)  87,  410. 

Hantdefekte  nach  Brustdrüsenexstirpation,  Beiträge  zur  plastischen  Deckung  ders. 
(Payr)  81,  361. 

Hautverpflanzang,  Klinische  und  histologische  Studie  darüber,  besonders  über 
Epithelaussaat  (Noeßke)  83,  213. 

Hernia  diaphragmatica;  namentlich  ihre  chronische  Form  (Wieting)  82,  315.  — 
epigastrica  retrorectalis  und  andere  innere  Bauchbrüche  (v.  Arx)  87,  565.  — 
inguino-scrotalis,  vorgetäuscht  durch  Descensus  des  rechten  Ureters  ins  Scrotum 
(Brunner)  90,  275.  —  ischiadica,  Zur  Kasuistik  ders.  (Blech)  82, 278.  —  pectinea  Qo- 
quetii  incarcerata,  ein  Fall  nach  richtiger  Diagnose  operiert  und  geheilt  (Ax- 
hausen)  81,  567.  —  umbilicalis  epiploica  concreta.  Ein  Fall  von  Berstungsmptur 
des  Darmes   infolge   Einwirkens   stumpfer  Gewalt  bei   gleichzeitiger  H.  (Ebnen 

88,  561.  — ,  Über  einen  Fall  von  achsen gedrehter  gangränöser  Leisten-H.  mit 
fortgesetzter  retrograder  Mesenterium-Thrombose  (Koerber)  89,  249.  — ,  Stereo- 
skopbilder  zur  Lehre  von  dens.  (Bespr.)  87,  310.  — ,  s.  a.  Zwerchfellhemien. 

Herznaht  wegen  HerzverletzOng  (Tschemiachowski)  83,  288. 

Herzverletzung,  Ein  Fall  von  Herznaht  wegen  ders.  (Tschemiachowski)  83,  288. 

— ,  perkutane,  Symptomatologie  und  Diagnostik  ders.  (Momburg)  82,  564. 
Hilfe,  erste,  in  einer  zukünftigen  Schlacht  (Bespr.)  82,  607. 
Himschuß,  Geheilter,  Tod  an  Meningitis   nach  1^/4  Jsihren  (Revenstorf)   82,  270. 
Hirntumor,  Zwei  Fälle  (Tümann)  85,  93. 
Hirschsprnngsche  Krankheit  durch  Enteroanastomose  geheilt  (Germer)  89,  äSö. 

— ,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  ders.  (Ito  u.  Soyesima)  90,  459. 
Histologie,    Studien    über    Hautverpflanzung,     besonders    über    Epithelaussaat 

(Noeßke)   83,    213.    —    maligner  Tumoren   der  inneren  Nase  (Harmer  u.  Glas; 

89,  492. 

Hodenretention,  Die  Ätiologie  ders.  (Büdinger)  90,  532. 

Hodensack,  Beitrag   zur  Kasuistik   der  Geschwülste  dess.  (Rosenberger)  87,  2 IS. 

Hodentnberknlose,  Zur  Kastration  bei  ders.  (Beck)  84,  16. 

Hüftgelenk,   Zur   Frage   der   deformierenden   Entzündung  (Arthritis   deformans) 

ders.  bei  jugendlichen  Individuen  (Borchard)  85,  74.  — ,  Torsionsversuche  (Feßler) 

82,    36.    — ,    Ober   den   Trochanterhochstand    Hüftgesunder    infolge   anormaler 

Pfannenstellungen  (Preiser)  89,  540. 
Hfiftgelenksverrenknng,   angeborene  (Bespr.)  90,  283.  — ,  Die   Behandhing  der 

angeborenen  (Bespr.)  86,  583. 
Hnmerusfraktnrcn,  Beitrag  zur  Behandlung  der  supracondylären  (Knoke)  90,  165. 
Hydronephrosen,  Statistik,  Ätiologiei  Pathologische  Anatomie,  Symptome,  Verlauf 

und  Therapie  (Doering)  87„  33.  — ,  En  Fall  von  erworbener  Nierendystopie  mit 

H.  (Schaad)  90,  289. 
Hypophyse,  Zur  Freilegung  ders.  (Braun)  87,  130. 

J. 

Jahresbericht  und  Arbeiten  der  II.  chirurgischen  Klinik  zu  Wien  (Bespr.)  83.  58f . 

Jejnnostomie  bei  Magenerkrankungen  (Graf)  90,  430. 

Jejnnum-Carcinom  (Finsterer)  83,  567. 

Ikterus  und  Appendicitis  (Reichel)  83,  1.  —  (Haim)  84,  57.2.  —  (Aldehoff)  87,  160. 

Heus  bei  Appendicitis  (Haeckel)   87,  170.  — ,  Fremdkörper  (Göbell)   82,   448.  — . 

mechanischer,  bei  akut  entzündlichen  Abdominalerkrankungen  (Martens)  86,  506. 

— ,  subakuter  (Lennander)  86,  1. 
Ueum-Carcinom  (Finsterer)  83,  567. 

Imprägnierungen  der  Därme  mit  Jod  und  Silber  (Kuhn  u.  Rößler)  86,  210. 
Incarceration  des  Darmes,  retrograde  (Jäckh)  87,  536. 
Indikationen    zu   chirurgischen    Eingriffen   und   deren  Ausführung   in  einfa(^en 

Fällen  (Bespr.)  83,  589. 


Infarkt  —  Knie.  21 

Infarkt,  anämischer  und  hämorrhagischer,  infolge  Zirkulationsstörungen  im  Mesen- 

terialgebiet  (Niederstein)  85,  IßT, 
Influenzaknie.  Eine  klinische  Studie  (Franke)  85,  335. 
Infraorbitalneuralgie   operiert   nach   der   Bardenheuerschen   Methode    (Neurin- 

sarkokiese),  Ein  geheilter  B'all  (Grabowski)  86,  108. 
In^inalhernieiiy  Ober  die  operative  Behandlung   ders.  bei  Kindern    (Bühlma 

83,  324. 

Intestinallipom,  Kasuistische  Beiträge  zur  Kenntnis  dess.  (Hellström)  84,  488. 
Intubation  und  Tracheotomie,  Verhalten  zur  Pneumonie  bei  Diphtheritis  (Wenner) 

84,  247.  — ,  perorale  mit  und  ohne  Druck  (Kuhn)  81,  63. 
Invaginationen  des  Darms  (Göbell)  88,  441.  482. 

Invaliden-  und  Unfallversichernng,  Der  Arzt  als  Begutachter  auf  dem  Gebiete 

ders.  (Bespr.)  84,  580. 
Jod    als    Desinfektionsmittel    (Kuhn   u.    Rößler)   86,    202.    — Benzin-Desinfektion 

(Heusner)  87,  482. 

K. 

Kastration  bei  Uodentuberkulose  (Beck)  84,  16. 

Kasuistik  der  Appendicitis  in  graviditate  (Henne)  82,  595.  —  der  Bauchkontusionen 
(Voeckler)  82,  280.  —  der  Geschwülste  des  Hodensackes  (Rosenberger)  87,  218. 
—  der  Hemia  ischiadica  (Blech)  82,  278.  —  der  Längsfrakturen  der  PateUa 
(Meyer)  85,  657,  —  der  Zwerchfellhemien  (Methling)  82,  265. 

Kat^t,  sterU  vom  Schlachttier,  als  frischer  Darm  vor  dem  Drehen  mit  Jod  oder 
Silber  behandelt.    I.  Mitteilung  (Kuhn  u.  Rößler)  86,  150. 

Kehlkopfkrebs,  Zur  Frage  über  dens.  und  speziell  dessen  operative  Behandlung 
(Wolkowitsch)  90,  42.  —  statistischer  Beitrag  (Steiner)  82,  388. 

Keilbeine,  Ein  Fall  von  Luxation  aller  drei  (Hlecher)  88,  332. 

Kiefer,  Verletzungen  und  Krankheiten  ders.  (Bespr.)  90,  282. 

Kindesalter,  Ober  Appendicitis  in  dems.  (Neuberg)  89,  375.  — ,  Ober  die  akute 
Darmin vagination  in  dems.  (Klemm)  85,  369.  — ,  Zur  Frage  der  radikalen  Früh- 
resektion des  tuberkulösen  Ellenbogengelenkes  (Bardenheuer)  85,  1.  — ,  Ober 
die  operative  Behandlung  von  Inguinalhemien  in  dems.  (Bühlmann)  83,  324.  — , 
Zwei  Fälle  von  Nierentumoren  in  dems.,  durch  Operation  gewonnen,  und  ihre 
mikroskopischen  Bilder  (Mekus)  87,  554. 

Kinderheilkunde,  Handbuch  ders.  (Bespr.)  83,  397.  589. 

Klassifizierung  der  Schenkelbrüche,  Bemerkungen  darüber  (Axhausen)  82,  96. 

Klemmtechnik,  Verwendung  ders.  in  der  Chirurgie,  nach  dem  Prinzip  der  fremd- 
körperfreien iClemmnaht  (Schul tze)  81,  517. 

Klinik,  Kgl.  chirurgische  zu  Beriin,  Ernst  von  Bergmann  (Bespr.)  87,  570.  — , 
Berner  chirurgische,  122  Fälle  von  Schußverletzungen  aus  ders.  (Halter)  81,  169. 
— ,  Budapester  I.  chirurgische  Universitäts-Kl.,  Durch  operative  Behandlung  er- 
zielte Dauererfolge  bei  Krebs  (Steiner)  82,  363.  — ,  Gießener,  Erfolge  bei  der 
Radikaloperation  des  Mastdarm carcinoms  (Richter)  81,  105.  — ,  Kieler  Univer- 
sitäts-Frauenkl.,  Beckensammlung  ders.  (Preiser)  89,  557.  — ,  Kgl.  chirurgische 
in  Königsberg,  Statistischer  Beitrag  daraus  über  Lungenkomplikationen  nach 
operativen  Eingriffen  (Wolff)  88,  71.  — ,  II.  chirurgische  zu  Wien,  Jahresbericht 
und  Arbeiten  ders.  (Bespr.)  83,  588. 

Klumphand,  linksseitige  daumenlose  (Lotsch)  82,  530. 

Knie,  Influenza-K.  (Franke)  85,  835.  — ,  Beitrag  zur  Lokalisation  der  Exostosen 
im  K.-gelenk  (Riedinger)  85,  803.  — ,  Beitrag  zur  Pathologie  der  Fettgewebs- 
wucherung  in  dems.  (Löhrer)  90,  498.  — ,  Meniscusluxationen  in  dems.  (Berg- 
mann) 83,  526.  — ,  Ober  die  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung  der  Menis- 
cusluxationen in  dems.  (Martina)  88,  369.  — ,  Über  D^rangement  in  dems.  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Meniscusverletzung  (König)  88,  337.  — ,  Torsion? 
versuche  (Feßler)  82,  42. 


22  Kiiiegelenkkapscl  —  Leber. 

Kniegelenkkapsel,  Über  eine  seltene  Geschwulst  ders.  (Zesas)  82,  267.  — ,  Zur 

Diagnose  und  Therapie  des   primären  Sarkoms  ders.    (Rydygier  jun.)    82.  211. 
Kniegelenkluxationen,  irreponible,  zur  Kenntnis  ders.  (Ruppanner)  83,  554. 
Kniekehlengefäße,  Einige  Bemerkungen  zur  Zerreißung  ders.  (Graf)  90,  241. 
Kniescheibe,  Beitrag  zur  Pathologie  ders.  (Creite)  83,  179. 
Knöchelbrfiche,  HeUungsresuItate   bei    Anwendung  der  Bardenheuerschen  Exten- 

sionsmethode  (Schrecker)  86,  566. 
Knochenbildang  im  menschlichen  Penis  (Frangenheim)  90,  480.  —  in  Strumen 

(Hunziker  u.  Pfister)  82,  83.  —  bei  Tabes  und  deren  ätiologische  Stellung  (Baum) 

89    1 
Knochenschttsse  (Halter)  81,  169.  —  (Keßler)  85,  489. 

Knochentransplantatioii  b(n  ausgedehntem  Kontinuitätsdefekt  der  langen  Röhren- 
knochen (Tomita)  90,  247. 
Knorpeldefekt,  traumatischer,  mit  und    ohne  Arthrophyten  (Büdinger)  84,    325. 

327.   —  bei  Arthritis  deformans  84,  336. 
KnorpelriRfle  (Büdinger)  84,  317. 
Knotenbildnng   des    Darms,    Kasuistische    Beitrage    zur    Kenntnis    ders.   (Faltin) 

84,  477. 
Kohlestttckchen  in  einer  Narbengeschwulst  (Herberg)  81,  506. 
Komplikationen    der  Lunge    nach    operativen    Eingriffen  (Wolff)  88,  71.  —  des 

Magengeschwürs  (Graf)  90,  394.  —  bei  Perityphlitis  von  seiten  der  Blutgefäße 

(Hoffmann)  81,  455. 
Kontinnitätsdefekt  der  langen  Röhrenknochen,    Über  Knochen  transplan  tation  bei 

ausgedehntem  (Tomita)  90,  247. 
Kopf,  Anleitung  zur  Präparation  dess.  (Bespr.)  83,  587.  — ,  Die  Topographie  des 

Lymphgefäßapparates  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Chirurgie  (Bespr.)  84,  585. 
Kopfschüsse  (Halter)  81,  263. 
Koprostase«    l)ehnun^sgesrhwüre    als    Ursache    von    Darmperforationen    (Ebnen 

81,  533. 
Krebs,  Die  Lehre  von  dems.  von  den  ältesten  Zeiten  bis  zur  Gegenwart  (Bespr.) 

86,  580.  —  des  Kehlkopfes,  Zur  Frage  über  dens.  und  speziell  dessen  operativ*' 

Behandlung  (Wolkowitsch)  90,  42. 
Krebsforschung,  Arbeiten  aus  dem  königl.    Institut    für  experimentelle  Therapie 

zu  Frankfurt  a.  M.  (Bespr.)  84,  582.  — ,  Kritische  Würdigung  aller  augenblick 

liehen  Strömungen  (Bespr.)  88,  335. 
Krebsstatistik,  Beiträge  zu    ders.,    mit    besonderer  Berücksichtigung    der  an  der 

I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Budapest  durch   operative  Behandlung   erzielten 

Dauererfolge  (Steiner)  82,  363. 
Kriegschirnrgie,    Der    Wundverband    im  Kriege  (Keßler)  85,    465.  — ,  Lehrbuch 

ders.  (Be.spr.)  81,  572. 
Kriegsfeuerwaffen,  Die  Verwundungen  durch  die  modernen,    ihre  Prognose  und 

Therapie  im  Felde  (Bespr.)  90,  287.  —  und  Feldsanitätsdienst  (Bespr.)  90,  286. 
Kriegssanitfttswesen,  Zur  Reform  dess.  (Bespr.)  86,  388. 
Kröpfe,  Morphologie  der  intrathoracalen  (v.  Vereböly)  89,  106.  — Operationen  und 

Nervus  recurrens  (Stierlin^  89,  78.  —,  s.  a.  Nebenkröpfe. 


L. 

Laboratorium    für    radiologische  Diagnostik  und  Therapie    im  k.  k.  Allgemeinen 

Krankenhaus  in  Wien  (Bespr.)  82,  609. 
Lähmung    dos    Faciali.s,    Zur    Behandlung    ders.    durch    Nervenpfropfung    (Ito  u. 

Soyesima)  90,  205. 
Lftngcnwaclistum,    gesteigertes,  der  Röhrenknochen    jugendlicher   Individuen    iiu 

Anfangsstadium  tuberkulöser  Gelenkentzündungen  (Wartmann)  84,  3(>6. 
Lage  Veränderungen  des  Dickdarms  bei  Aufblähung  (Lessing)  81,  82. 
Leber,    Blutversorgung    ders.    (Buddc)    S6,    18.    — ,   Traumatische  Rupturen    mit 


Leistenhernie  —  Magen- Darmchirurgie.  23 

späterer  Ausstoßung  großer  Lebersequester  (Fertig)  87,  87.  — ,  cystische,  Das 
primäre  Magensarkom  mit  solchen  (Hosch)  90,  98.  — Veränderungen  bei 
Schädigung  des  Pankreasgewebes ,  ExperimenteUe  Untersuchungen  über  die 
Ätiologie  ders.  (Payr  u.  Martina)  8i8,  189.  — Veränderungen,  Zur  Diagnose  und 
Behandlung  ders.  (Dencks)  82,  307. 

Leistenhernie,  gangränöse.  Zur  Behandlung  ders.  (Bärlocher)  83,  375.  —  Ober 
einen  Fall  von  achsengedrehter  gangränöser  mit  fortgesetzter  retrograder  Mesen- 
terium-Thrombose  (Koerber)  89,  249. 

I^eakocytose  bei  der  Appendicitis  (Kothe)  88,  387. 

liippenkrebs,  Beiträge  zur  Statistik  (Steiner)  82,  371.  — ,  Ueilungsergebnisse  bei 
dems.  (Amiknecht)  85,  641. 

Liöfflersches  Diphtheriestübchen ,  Über  die  bisher  gefundenen  Mycelbildungeu 
(Spirig)  82,  542. 

I^nmbalanästhesie  (Bespr.)  90,  283.  — ,  Ein  Beitrag  zu  ders.  (Hohmeier)  84,  29. 
— ,  Erfahrungen  in  875  Fällen  (Oelsner)  90,  557.  — ,  Technik  und  Ablauf  ders. 
(Strauß)  89,  276. 

l^nmbalanftsthetikum,  Novokain  als  solches  (Füster)  90,  225. 

L«nnge,  Beitrag  zur  Resektion  der  Brustwand  mit  Plastik  auf  die  freigelegte  L. 
(Sauerbruch)  86,  275. 

Lnngenbrand  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Röntgenuntersuchung  und 
operativen  Behandlung  (Bespr.)  83,  398. 

Liungenkomplikationen  nach  operativen  Eingriffen  mit  einem  statistischen  Beitrag 
aus  der  kgl.  chirurgischen  Klinik  in  Königsberg  (Wolff)  88,  71. 

Ijuxationen,  Die  allgemeine  Lehre  von  dens.  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
Extensionsverfahrens  (Bespr.)  86,  582.  — ,  totale,  einer  Beckenhälfte  (Creite) 
83«  391.  —  clavicul.  supraacromialis,  Myositis  ossificans  traumatica  im  M.  sub- 
ciavius  nach  ders.  (Strauß)  89,  630.  —  der  Extremitäten,  Die  Technik  der 
Extensionsverbände  bei  der  Behandlung  solcher  (Bespr.)  89,  397.  —  aller  drei 
Keilbeine,  Ein  Fall  (Blecher)  88,  332.  — ,  isolierte,  des  Os  naviculare  pedis 
(Eichel)  88,  324.  —  der  Peronealsehnen  (Hildebrand)  86,  526.  —  im  unteren 
RadiouJnar-Gelenk,  Zum  Entstehungsmechanismus  ders.  (Thon)  84,  257.  —  sub- 
coracoidea  (Bach)  83,  27.  —  pedis  sub  talo.  Zur  Kasuistik  ders.  und  der  Talus- 
brüche (Luxembourg)  86,  127.  — .  Ein  Fall  pedis  sub  talo,  die  Bewegungen  des 
Fußes  im  Tarsus.  Der  Luxationsmechanismus.  Die  Distorsion.  Das  Chopartsche 
Gelenk  (Reismann)  86,  224.  —  im  Talonaviculargelenke  (Morian)  86,  117.  — 
des  Talus,  hochgradiger  Spitzfuß  infolge  von  nicht  reponierter  nach  vorn-außen 
(Kirchner)  90,  132.  — ,  subkutane,  des  Talus  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  blutigen  Repositionsmethode  (Schlagintweit)  88,  101.  —  des  lllnarnerveii 
(Rosenbach)  86,  300.  —  der  Zehen  (Klaußner)  85,  326. 

I..ymphangiekta8ie  (Albrecht)  86,  299. 

I^ymphdrttsen,  radikale  Exstirpation.   Ein  Beitrag  zur   Technik   ders.    (Armknecht) 

85,  641.  — ,  die  Neubildung  von  solchen  beim    Carcinom   und  Sarkom  (Ritter) 

86,  532. 

I^ymphgefäßapparat  des  Kopfes  und  Halses,  Topographie  dess.  in  seiner  Bedeutung 

für  die  Chirurgie  (Bespr.)  84,  585. 
T^ymphosarkom  der  Hunde,  infektiöses  (Bespr.)  88,  597. 

M. 

Magen,  Form  und  Lage  dess.  (Bespr.)  89,  637.  -  -Operationen  bei  benignen 
Leiden  mit  Stenose  (Nyrop)  87,  330.  — ,  Über  akzessorisches  Pankreas  in  der 
M.-wand  (Theleraann)  85,  692.  — ,  Ulcus  dess.  (Oraf)  90,  381.  — ,  Über  den 
Volvulus  dess.  (Neuraann)  85,  136. 

3Iagenblntung,  Verwechselung  mit  Magenperforation  (Federmann)  87,  459. 

Magen-Darmchinirgie  von  1896 — 1905  (54  Fälle).  Anwendung  des  Murphykno}>fes 
in  ders.  (Gelpke)  81,  33G. 


24  Mageaerkrankungen  —  Myositis. 

Magenerkrankungeii,  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  gutartigen  (Graf)  90,  360. 
— ,  benigne.  Zur  Statistik  der  Gastroenterostomien  bei  dens.  Ein  historischer 
Rückblick  (Schulz)  88,  494. 

Magenerweiterung,  akute,  bei  angeborenem  (?)  zu  engem  Pylorus  und  Drehung 
der  distalen  zwei  Drittel  des  Dünndarms  (Lennander)  86,  151. 

Magengeschwflr,  Über  das  akut  in  die  freie  Bauchhöhle  perforierende  (Feder- 
mann) 87,  443.  — ,  Komplikationen  dess.  (Graf)  90,  394. 

Magenkrebs,  Beiträge  zur  Chirurgie  dess.  (Creite)  87,  275.  — ,  statistischer  Bei- 
trag (Steiner)  82,  395.  — ,  Bedeutung  des  Trauma  für  das  Entstehen  und 
Wachstum  dess.  mit  diesbezüglichen  Fällen  (Menne)  81,  374. 

Magensarkom,  primäres,  mit  cystischen  Lebermetastasen.  Klinisch-pathologisch 
anatomischer  Beitrag  (Hosch)  90,  98. 

Maliim  perforans  pedis,  Ätiologie  dess.  (L^vai)  81,  496. 

Mammacarcinom  und  seine  operativen  Dauerheilungen  (Finsterer)  89,  143.  — , 
Über  die  in  den  letzten  25  Jahren  beobachteten  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  operativen  Endresultate  (Wunderli)  84,  387. 

Mastdarmkrebs, 'Statistischer  Beitrag  (Steiner)  82,  403.  — ,  Die  auf  der  Gießener 
Klinik  erzielten  Erfolge  bei  der  Radikaloperation  dess.  (Richter)  81,  105. 

Mastitis  chronica  cystica  (Lichtenhahn)  90,  507. 

Mechanismus  der  Schädelbrüche  in  einfacher  Weise  zu  demonstrieren.  Ein  Versuch 
(Krogius)  89,  71. 

Meckelsches  Divertikel  als  Ursache  des  Darmverschlusses  (Jäckh)  87,  182. 

Mediastinalerkrankiingen,  akute,  Diagnostik  ders.  (v.  Arx)  82,  554. 

Meningitis  l'/i  Jahre  nach  geheiltem  Himschufi  (Revenstorf)  82,  270. 

Meniscus,  Ober  D^rangement  im  Kniegelenk  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
M. -Verletzung  (König)  88,  337.  — Luxationen  im  Kniegelenk  (Bergmann)  83, 
526.  — ,  Ober  die  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung  dess.  (Martina)  88,  36^. 

Mesenterialgebiet,  Die  Zirkulationsstörungen  in  dems.  Eine  experimenteile  Studie 
nebst  klinischen  Schlußbemerkungen  (Niederstein  u.  Sprengel)  85,  710. 

Mesenterialvenen,  Ein  durch  Operation  geheüter  Fall  von  septisdier  Thrombose 
ders.  (Brunner)  89,  624. 

Mesenterium,  Die  angeborenen  und  (nicht  operativ)  erworbenen  Lücken  und 
Spalten  dess.  und  ihre  Bedeutung  als  Ursachen  des  Darm  verschlusses  (Prutz^ 
86,  399.  — Thrombose,  Ober  einen  Fall  von  achsengedrehter  gangränöser  Leisten 
hemie  mit  fortgesetzter  retrograder  M.-Thr.  (Koerber)  89,  249. 

Metacarpalknoehen,  Beiträge  zu  den  Frakturen  ders.  (Boemer)  86,  367. 

Metastasen  der  Leber,  cystische.  Das  primäre  Magensarkom  mit  solchen  (Hosch) 
90,  98. 

Metatarsus,  Zur  Frage  der  ausgedehnten  Resektionen  an  dems.  (Budde)  90,  573. 

MUitärsanitätswesen,  Jahresberichte  über  die  Leistungen  und  Fortschritte  auif 
dem  Gebiete  ders.,  30.  u.  31.  Jahrg.  (Bespr.)  86,  387.  581. 

MUzabszeß,  Zur  Pathologie  und  Therapie  dess.  (Kirchmayr)  83,  13. 

Mißbildungen  des  Gesichts  (Kirchmayr)  81,  71. 

Morbus  Basedowii,  Serumbehandlung  dess.  (Bespr.)  88,  597.  —  mit  Tuberkulose 
einer  Glandula  parathyreoidea  (Stumme)  90,  265. 

Morphologie  der  intrathoracalen  Kröpfe  (v.  Vereb61y)  89,  106.  —  des  angebomea 
Nabelschnurbruches  (Schnitze)  85,  786. 

Mund,  Zur  Statistik  der  Schleimhautcardnome  dess.  (Meiler)  84,  105. 

Mnrphyknopf,  Anwendung  dess.  in  der  Magen-Darmchirurgie  von  18%— 190r>. 
54  Fälle  (Gelpke)  81,  336.  — ,  Ein  ungewöhnlicher  Verbleib  dess.  (Lauenstein^ 
82,  262. 

Musculus  subclavius,  Myositis  ossificans  traumatica  in  dems.  nach  Luxatio 
clavicul.  supraacromialis  (Strauß)  89,  630. 

Mvcelbildungen  des  Löfflerschen  Diphtheriestäbchens,  die  bisher  gefundenen 
(Spirig)  82,  542. 

Myositis  ossificans  traumatica  im  M.  subclavius  nach  Luxatio  clavicul.  supra- 
acromialis (Strauß)  89,  630. 


Myxofibrosarkom  —  Obeikieferresektion.  25 

Myxoflbrosarkom  der  Bursa  achillea  post.   Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Schleim- 
beuteitumoren  (Martina)  83,  317. 

N. 

Nabelschnurbrncht  angeborener,  Beitrag   zur  Kenntnis   dess.  (Schnitze)  86,  779. 

— ,  Beiträge  zur  Kenntnis  dess.  und  der  Bauchblasengenitalspalte  (Rittershaus) 

89,  267. 
Xachbehandlung  der  wegen  Rektumcarcinom  sakral  Operierten  (Hochenegg)  85, 

508.  —  von  Verletzungen,  Eine   neue  Art   der  physikalischen  (Bespr.)  88,  595. 
Nagelglied,   Über   typische   Beugungsverletzungen   der   Fingerstrecker   an  dems. 

(Kirchmayr)  84,  267. 
Naht,  seitliche,  der  Arterie  bei  Aneurysmaexstirpationen  (Garr^)  82,  287. 
Narbengeschwnlst,  eine  mit  Kohlestückchen  durchsetzte  (Herberg)  81,  506. 
Nase,   Behandlung    der    Krankheiten   ders.   (Bespr.)   86,   388.   — ,  Die   malignen 

Tumoren  der  inneren.    Eine   klinisch  historische   Studie    (Harmer   u.    Glas)  89, 

433.  — ,  Über  die  Verwendung  der  X- Strahlen  für  die  Bestimmung  der  nasalen 

Nebenhöhlen  und  ihrer  Erkrankungen  (Bespr.)  89,  638. 
Nebenhöhlen,  nasale,  Über  die  Verwendung  der  X-Strahlen  für  die   Bestimmung 

ders.  und  ihrer  Erkrankungen  (Bespr.)  89,  638. 
Nebenkröpfe,  wahre   laterale.     Pathologisch- amatomische   und   klinische  Beiträge 

(Payr  u.  Martina)  86,  535. 
Nebenschilddrflsen,  Vorkommen  ders.  (Payr  u.  Martina)  85,  537. 
Nervenpfropinng,  Zur  Behandlung  der  Facialislähmung  durch  dies.  (Ito  u.  Soye- 

sima)  90,  205. 
Nervensystem,  Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  im  Bereich 

des  zentralen  (Bespr.)  87,  569. 
Nervns  radialis,    Die  Verletzungen  dess.  und   ihre  Behandlung  (Borchard)   87,  1, 

—  recurrens  und  Kropfoperationen  (Stierlin)  89,  78. 
Netz,  großes,  Einklemmung  von  Dünndarmgekröse  in  einer  Spalte  dess.  (Lorenz) 

86,  260.  — Torsion  dess.,  Pathologisch-anatomische  und  klinische  Bemc^rkungen 

(Payr)  85,  426. 
Neuralgie,  Zygomaticus-   und    Infraorbital-,   operiert  nach  der  Bardenheuerschen 

Methode  (Grabowski)  86,  108. 
Neurinsarkoklese  (Grabowski)  86,  108. 

Nearome,  plexiforme  im  engeren  Sinne  (Strauß)  83,  143.  — ,  s.  a.  Rankenneurom. 
Niere,  lokale  Eosinophilie  ders.  (Sultan)  82,  120. 
Nierenbecken  und  Ureterzerreißung  mit  nachfolgender  paranephritischer    Cyste. 

Operation,'  Heilung  (Hildebrandt)  «6,  574. 
Nierenchirnrgie,   Beiträge   dazu:   L    die  Wandemiere   (Doering)  84,  288.  —  IL 

Hydro-Pyonephrosen  und  Steinnieren  (Doering)  87,  32. 
Nierendystopie,    Ein  Fall  von   erworbener  mit  Hydronephrose  (Schaad)  90,  289. 

— ,  kongenitale  (Schaad)  90,  313.    — ,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der 

kongenitalen  (Sträter)  83,  55. 
Niereneiternngen  in  der  Schwangerschaft  (Barth)  85,  57. 
Nierenkapsel,    Über  Cava-Resektion   in   einem   Fall   von   Mischgeschwulst   ders. 

(Draudt)  88,  109. 
Nierenkolik,  Verwechselung  mit  Magenperforation  (Federmann)  87,  459. 
Nierenspaltung,  Folgen  ders.  (Wildbolz)  81,  34. 
Nierentnmoren   bei  Kindern,   Zwei  Fälle,    durch  Operation   gewonnen,   und  ihre 

mikroskopischen  Bilder  (Mekus)  87,  554. 
Novokain  als  Lumbalanästhetikum  (Füster)  90,  225. 

0. 

Oberkieferresektion,   Ober  den  Nutzen  und  die  Gefahren  der  ein-  und  doppel- 
seitigen vorausgeschickten  Carotisunterbindung  (Wieting)  90,  1. 


26  Oesophagotomia  —  Peritonitis. 

Oesopha^tomia  cervicalis  externa  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  in  <1»  r 
Speiseröhre  (Naumann)  83,  472. 

Ogophagnsdivertikel,  Zur  Kenntnis  ders.  (Martens)  85,  529. 

Osophagnsnalit,  Über  die  narbenbildende  Wirkung  von  Sohilddrüsenschnitteu  Ih" 
ders.  (Navratil)  83,  487. 

Ohr,  Operationen  an  dems.  (Bespr.)  86,  581. 

Ohrläppchen,  Über  die  isolierte  primäre  Tuberkulose  dess.  ;Paetzold)  84,  469. 

OUiersche  Wachstnmsstömng  (Bespr.)  90,  285. 

Operationen  des  Kropfes  und  Nervus  recurrens  (Stierlin)  89,  78.  — ,  Über  <lir 
in  den  letzten  25  Jahren  beobachteten  Mammacarcinome  mit  besonderer  li^ 
rücksichtigung  der  operativen  Endresultate  (Wunderli)  84,  387.  —  am  Ohr 
(Bespr.)  86,  581.  —  bei  habitueller  Schulterluxation  (Perthes)  85,  199.  —  \\: 
werfung    der   künstlichen   RuhigsteUung    der   verletzten    Teile  nach  0.  fWitzti 

85,  242.     — ,  dringliche,  Technik  ders.  I.  II.  (Bespr.)  84,  581.  86,  113. 
Operationslehre,  chirurgische  (Bespr.)  90,  282. 

Operationsmethoden  der  Inguinalhemien  bei  Kindern  (Bühlmann)  83,  345 — ,  neu« . 
für  doppelseitige,  mit  rüsselartig  vorragendem  Zwischenkiefer  komplizierte  Hasen 
scharte  (Lorenz)  87,  410.     —  der  retrobulbären  Tumoren  (Tavel)  87,  561. 

Operationsränme,  Über  den  Bau  und  die  Einrichtung  moderner  (Bespr.)  86,  $^l^ 

Organe,  intraperitoneale,  Experimentelle  und  klinische  Beiträge  zur  Frage  der 
Stieldrehung  ders.  (Payr)  85,  392. 

Orthodiagraphie  des  Herzens  (Bespr.)  84,  585. 

Orthop&die,  Apparate  (Bespr.)  88,  597. 

Os  Innatnm,  Fraktur  dess.  (Hirsch)  86,  148.    —  naviculare,  Fraktur  dess.  (Hir^cl 

86,  137.     — ,  Die  isolierte  Luxation  dess.  (Eichel)  88,  324. 
Osteoarthritis  deformans  coxae,  sogen,  „idiopathische"  juvenile  (Preiser)  89,  61^» 

—  def.  juvenilis  (Borchard)  85,  86. 
Osteomyelitis  der  Patella  (Creite)  83,  180. 
Ostitis  gummosa  mit  Spontanfraktur  (Frangenheim)  88,  127. 

P. 

Pankreas,  akzessorisches,  in  der  Magenwand  (Thelemann)  85,  692. 
Pankreasgewebe,    Experimentelle  Untersuchungen    über   die  Ätiologie   der    Fett 

gewebsnekrose    und  lieberveränderungen    bei  Schädigung    dess.  (Payr  und  Mar 

tina)  83,  189. 
Pankreatitis,  Über  chronische  interstitielle  (Martina)  87,  499. 
Paralyse  des  Dünndarms,  Über  Gastrotomie  bei  ders.  (Lennander)  86.  1. 
Patella,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Längsfrakturen  ders.  (Meyer)  85,  657.    — ,  Ostt»<> 

myelitis  ders.  (Creite)  83,  180.    — ,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Physiologie  der- 

(Kudlek)  88,  138.     -   ,  Sarkom  ders.  (Creite)  83,  184. 
Pathogenese  des  Rankenneuroms  (Strauß)  83,  111. 
Pathologie  des  Alveolarechinococcus  (Jenckel)  87,  94.     —  der  männlichen  Bnl^l 

drüse  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Tumoren  (Finsterer)  84,  202.    —  de* 

inneren  Darmverschlusses  (Göbell)  82,  416.    —  der  Inguinalhernien  hei  Kinden. 

(Bühlmann)  83,  331.       -    der  Fettgewebswucherungen    im  Kniegelenk    (Löhrer 

90,  498.     —    der    Kniescheibe    (Creite)  83,  179.     —    des  Milzabszesses  (Kirch 

niayr)  83,  13.     —    der   kongenitalen    Nierendystopie    (Strater)  83,  55.     —   <!♦  • 

Patella    (Kudlek)    88,    188.     — ,    Studies   from    the    Department   of  P.   (Bespt. 

S8,  596. 
Peniskuochen  (Frangenheim)  90,  480. 
Peniskrebs,  statistischer  Beitrag  (Steiner)  82,  406. 
Perforationsperitonitis,  Ein  eigenartiger  Fall  (Wamecke)  82,  295.    —  von  eint-i-. 

Darmdivertikel  mit  Magenschleimhautbau  ausgehend.    Ein  Beitrag  zur  Erklärur.L 

der  Ectopia  ventriculi  (l)eetz)  88,  482. 
Peritoniti«  mit  schwer  erkennbarem  Ausgangspunkt  (Oppenheimer)  83, 456.  — ,  akut- 
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Perityphlitis  —  Rißfraktur.  27 

Behandlung  ders.  (Lennander)  81,  1.  — ,  Über  Bauchfellresorption  und  ihre 
Beeinflussung  bei  ders.  (Glimm)  83,  254.  — ,  Ein  eigenartiger  Fall  von  Per- 
forations-P.  (Wamecke)  82,  295.  — ,  tuberkulöse,  Beobachtungen  über  dies,  an 
Hand  von  64  teils  operativ,  teils  intern  behandelten  Fällen  (Gelpke)  84,  512. 

Perityphlitis,  Komplikationen  bei  ders.  von  Seiten  der  Blutgefäße  (Hoffmänn) 
81,  455. 

Peronealsehnen,  Luxation  ders.  (Hildebrand)  86,  526. 

Pfanne,  Ober  den  Trochanterhochstand  Hüftgesunder  infolge  anormaler  Pfannen - 
Stellungen  (Preiser)  89,  540. 

Physiologie  und  Pathologie  der  Patella  (Kudlek)  88,  138. 

Plexuszerreißung,  Ein  Fall  von  hoher  (Kalb)  88,  572. 

Pneamatosis  cystoides  intestinorum  hominis.  Ein  Fall  (Mori)  88,  553. 

Polarisation  und  Doppelbrechung  (Weber)  85,  263. 

Probelaparotomie  bei  Magenerkrankungen  (Graf)  90,  406. 

Prognose  und  technische  Ausführung  der  Gastroenterostomie  (Helferich)  90,  360. 

Prophylaxe  der  progressiven  Thrombose  (Witzel)  85,  242. 

Prostatektomie,  Ein  Beitrag  zu  ders.  (Göbell)  89,  401. 

Prothesen  bei  Exartikulation  und  Resektion  des  Unterkiefers  (König)  88,  1. 

Ptosis  und  Atonie  des  Magens  (Graf)  90,  402. 

Pnblications  of  Comell  Universily  Medical  College-Studies  from  the  Department 
ol  Pathology  (Bespr.)  83,  399. 

Pyloms,  angeborner  (?)  zu  enger,  Akute  Magenerweiterung  dabei  und  Drehung  der 
distalen  zwei  Drittel  des  Dünndarms  (Lennander)  85,  151. 

Pylomsstenose,  narbige,  Chinirgie  ders.  (Graf)  90,  373. 

Pyonephrosen ,  Pathologische  Anatomie,  Symptome,  Verlauf  und  Therapie 
(Doering)  87,  51. 

Q. 

QuadricepssehnenruptuF;  Beitrag  zur  Ätiologie  ders.  (Axhausen)  82,  599. 
Qnercolon,  Ober  einen  Fall  von  solitärem  Fibrom yom  in  dems.  (Lauenstein)  85,  267. 

n. 

Rachen,  Zur  Statistik  der  Schleimhautcarcinome  dess.  (Meiler)  84,  105. 

Radiologie,  Mitteilungen  aus  dem  Laboratorium  für  radiologische  Diagnostik  und 
Therapie  im  k.  k.  Allgemeinen  Krankenhaus  in  Wien  (Bespr.)  82,  609. 

Radio-nlnar-Gelenk,  unteres,  Zum  Entstehungsmechanismus  der  Luxationen  dess. 
(Thon)  84,  257. 

Radiusdefekt,  Ein  Fall  von  rechtsseitigem  (Lotsch)  82,  530. 

Rankennenrom  mit  besonderer  Berücksichtigung  seiner  Pathogenese  (Strauß) 
83,  11 L 

Rektoskopie,  Erfahrungen  über  dies.  (Sultan)  86,  391. 

Rektum,  Stenose  dess.,  bedingt  durch  ein  verkalktes,  ausgestoßenes  Uterusmyoni 
(Payr)  81,  549. 

Rektumcarcinom,  Winke  für  die  Nachbehandlung  der  wegen  dess.  sakral  Ope- 
rierten (Hochenegg)  85,  508. 

Repositionsverfahren  bei  Luxation  des  Schultergelenks  (Bach)  83,  38. 

Resektion  der  Brustwand  mit  Plastik  auf  die  freigelegte  Lunge  (Sauerbnich)  86, 
275.  —  der  Cava  in  einem  Fall  von  Mischgeschwulst  der  Nierenkapsel  (Draudt) 
88,  109.  —  des  Dünndarms,  Über  die  Zulässigkeit  ausgedehnter  (Storp)  87, 
313.  —  bei  Mastdarnicarcinom  (Bichter)  81,  120.  —  des  Oberkiefers,  Über 
den  Nutzen  und  die  Gefahren  der  der  ein-  und  doppelseitigen  vorausgeschickten 
Carotisunterbindung  (Wieting)  90,  1.  — ,  ausgedehnte,  am  Tarsus  und  Mota 
tarsus  (Budde)  90,  573.    —  des  Unterkiefers,  Über  Prothesen  dabei  (König)  S,S,  1. 

Rißfraktnr,  doppelseitige,  der  Tuberositas  tibiae  (Linkenheld)  87,  226. 


2S  Röhrenknochen  —  Senkungsabszesse. 

Röhrenknochen,  Über  gesteigertes  Längenwachstum  ders.  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen im  Anfangsstadium  tuberkulöser  Gelenkentzündungen  (Wartmann)  H4, 
366.  — y  Studien  über  die  feinere  Struktur  dess.  und  dessen  Polarisation  (Zieg- 
ler) 85,  248.  — ,  Ober  Knochen transplantation  bei  ausgedehntem  Kontinuitats- 
defekt  der  langen  (Tomita)  90,  247. 

Röntgenographie,  Röntgenschatten  gebende  Ureterenkatheter  (Göbell)  83,  396. 

Röntgentherapie  nach  ihrem  heutigen  Stande  (Bespr.)  88,  596. 

Roser-N61atonsche  Linie,  Beziehungen  der  Arthritis  deformans  coxae  zu  ders. 
(Preiser)  89,  540. 

Rahigstellnng,  künstliche,  der  verletzten  Teile  nach  Operationen,  Verwerfung  ders. 
(Witzel)  85,  242. 

Rupturen  des  Zwerchfells  (Iselin)  88,  171.  —  s.  a.  Berstungsruptur. 

8. 

Sarkom  der  männlichen  Brustdrüse  (Finsterer)  84,  225.  —  der  weiblichen 
Brustdrüse  (Finsterer)  86,  352.  — ,  primäres,  der  Kniegelenkkapsel,  Diagnose 
und  Therapie  dess.  (Rydygier  jun.)  82,  211.  — ,  Die  Nc^üdung  von  Lymph- 
drüsen bei  dems.  (Ritter)  86,  532.  —  des  Magens,  primäres,  mit  cystischen 
Lebermetastasen.  Klinisch -pathologisch  anatomischer  Beitrag  (Bosch)  90,  98. 
—  der  PateUa  (Creite)  88,  184. 

Schädel,  Tuberkulose  dess.  (Bespr.)  87,  570.  — ,  Uyperalgetische  Zonen  bei  Seh. 
und  Gehimverletzungen  (Vorschütz)  88,  44. 

Schädelbrüche,  Ein  Versuch,  den  Mechanismus  ders.  in  einfacher  Weise  zu  demoa 
strieren  (Krogius)  89,  71. 

Schädeldefekte,  heteroplastische  Deckung  mit  Zelluloid  (Blechern  82,  134. 

Schädelgnibe,  mittlere  (Ganglion  Gassen  und  Sinus  cavernosus).  Zur  Freilegun^; 
der  zentralen  Teile  ders.  und  der  Hypophyse  (Braun)  87,  130. 

Schädelknochen,  Echtes  Cholesteatom  ders.  (Unterberger)  81,  90. 

Schenkelbruch,  äußerer,  nebst  Bemerkungen  über  die  Klassifizierung  der  Schenkel- 
brüche (Axhausen)  82,  96.     — ,  gangränöse.  Zur  Behandlung  ders.  (Bäriocher> 

83,  375. 

Schenkelhalsfraktnren,  Studien  über  dies,  und  die  Vorgänge  bei  ihrer  Heilung 

(Frangenheim)  83,  401. 
Schilddrflsenschnitte,  Über  die  narbenbildende  Wirkung  ders.  bei  der  Osopha^us^ 

naht  (Navratil)  83,  487. 
Schlacht,  zukünftige,  Die  erste  Hilfe  in  ders.  (Bespr.)  82,  607. 
Schleimbenteltnmoren,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  ders.  (Martina)  83,  317. 
Schleimhantcarcinome   des   Mundes   und  Rachens,   Zur  Statistik   ders.  (Meiler» 

84,  105. 

Schuh  und  Fuß  (Bespr.)  84,  584. 

Schultergelenk,  Anatomie  des  normalen  und  luxierten  (Bach)  83,  28.  — ,  Tor- 
sionsversuche (Feßler)  82,  9. 

Schultergelenkluxation,  präglenoidale,  Repositionshindemisse  bei  ders.,  mit 
spezieller  Berücksichtigung  der  Luxatio  subcoracoidea  (Bach)  83,  27.  — ,  habi 
tuelle.  Über  Operationen  dabei  (Perthes)  85,  199. 

Schnßverletzungen  im  Frieden  (Halter)  81,  169. 

Schwangerschaft,  Über  Niereneiterungen  in  ders.  (Barth)  85,  57. 

Scrotum,  Descensus  des  rechten  Ureters  in  dass.,  eine  Hemia  inguino-scrotaüs 
Yortäuschend  (Brunner)  90,  275. 

Seekriegsehirurgie  nach  Erfahrungen  des  Russisch  japanischen  Krieges  (Matthio- 
lius)  87,  254. 

Seitenkettentheorie,  Ehrlichs,  Wesen,  Bedeutung  und  experimentelle  Stützen 
(Bespr.)  84,  584. 

Selbstnarkose  der  Verwundeten  im  Krieg  und  Frieden  (Bespr.)  82,  609. 

Senkungsabszesse  oder  retroperitoneale  Cysten?  (Minßen  u.  Weydemann)  83,  577. 


Septum  —  Technik.  29 

Sepiam  cntanenm,  plastischer  Ersatz  dess.  (Lexer)  81,  560. 

Semm  Marmorek  gegen  Tuberkulose  (v.  Huellen)  84,  1. 

Semmtherapie  des  Morbus  Basedowü  (Bespr.)  88,  597.    —  bei  Tetanus,  Resultate 

ders.  (Fricker)  88,  429. 
Sesambein  der  großen  Zehe,  Die  zwei-  und  mehrfache  Teilung  ders.  (Momburg) 

86,  382. 

Silber  als  Desinfektionsmittel  (Kuhn  u.  RöOler)  86,  205. 

Sinus  cavemosas.  Zur  Freilegung  dess.  (Braun)  87,  130. 

Speiseröhre,  Beiträge  zur  Oesophagotomia  cervicalis  externa  zur  Entfernung  voi\ 
Fremdkörpern  in  ders.  (Naumann)  83,  472. 

SpeiserOhrendivertikel,  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  dess.  (Zesas) 
88,  573. 

Spinalanalgesie,  Der  gegenwärtige  Stand  ders.,  auf  Grund  eigener  Beobachtungen 
und  der  Literatur  (Strauß)  89,  275. 

Spiralfraktnren.    Eine  Expehmentalstudie  (Kroh)  86,  28  t. 

Spitzfnß,  hochgradiger,  infolge  von  nicht  reponierter  Luxation  des  Talus  nach 
vom-außen  (Kirchner)  90,  132. 

Spontiuilraktar  bei  Ostitis  gummosa  (Frangenheim)  88,  127. 

Spontangangrän,  Ein  Fall  von  solcher  an  eiilzelnen  Fingerkuppen  der  linken 
Hand  (Evers)  87,  209. 

Spondylitis,  tuberkulöse,  Transperitoneale  Freilegung  der  Wirbelsäule  bei  ders. 
(MOUer)  85,  128. 

Statistik,  Beitrag  zur  Appendicitisfrage  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Arraee-St.  (Rarrenstein)  84,  63.  —  der  Gastroenterostomien  bei  benignen  Magen- 
erkrankungen. Ein  historischer  Rückblick  (Schulz)  88,  494.  — ,  Beiträge  zu 
der  des  Krebses  (Steiner)  88,  363.  — ,  Ober  Lungenkomplikationen  nach  opera- 
tiven Eingriffen  (Wolff)  88,  71.  —  der  Schleimhautcarcinome  des  Mundes  und 
Rachens  (Meiler)  84,  105. 

Steinnieren,  Ätiologie,  Pathologische  Anatomie,  Symptomatologie,  Therapie  (Doering) 

87,  66. 

Stenose  des  Darms,  Äußere  und  innere  narbige  (Göbell)  82,  445.  — ,  Studien 
über  Magenoperationen  bei  „benignen"  Leiden  mit  St  (Nyrop)  87,  330.  —  des 
Rektums,  bedingt  durch  ein  verkalktes,  ausgestoßenes  Uterusmyom  (Payr)  81,  549. 

Stereoskopbilder  zur  Lehre  von  den  Hernien  (Bespr.)  87,  310. 

Sterilität  des  KatguU  (Kuhn  u.  Rößler)  86,  152. 

Stieldrchnng  intraperitonealer  Organe  und  Geschwülste,  Experimentelle  und  klinische 
Beiträge  zur  Frage  ders.  (Payr)  85,  392. 

Strumen,  Knochenbildung  in  dens.  (Hunziker  u.  Pfister)  82,  83. 

Sostentacnlnm  tali.  Die  Frakturen  dess.  (Kirchner)  90,  132. 

Symptomatologie  der  perkutanen  Herzverletzung  (Momburg)  82,  564.  —  der 
Längsfrakturen  der  Patella  (Meyer)  85,  685. 

Syringomyelie,  Sechs  Fälle  (Lüders)  83,  195. 

T. 

Tabes,  Knochenbrüche  bei  ders.  und  deren  ätiologische  Stellung  (Baum)  89,  1. 

Talonaviknlargelenk,  Über  die  Luxation  in  dems.  (Morian)  86,  117. 

Talns,  Über  subkutane  Luxationen  dess.  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
blutigen  Repositionsmethode  (Schlagintweit)  88,  101.  — ,  Hochgradiger  Spitz- 
fuß infolge  von  nicht  reponierter  Luxation  des  T.  nach  vom-außen  (Kirchner) 
90,  132. 

Talnsbrfiche,  Zur  Kasuistik  ders.  (Luxembourg)  86,  127. 

Tamponade,  Ein  dadurch  geheilter  Fall  von  isolierter  Zertrümmerung  der  abnorm 
gelagerten  Bauchspeicheldrüse  (ThÖle)  84,  45. 

Tarsns,  Zur  Frage  der  ausgedehnten  Resektionen  an  dems.  (Budde)  90,  573. 

Technik  der  Extensionsverbände   bei   der  Behandlung  von  Frakturen  und  Luxa- 
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tionen  der  Extremitäten  (Bespr.)  89,  397.  —  der  Gastroenterostomie  (HeJferich; 
90,  360.  —  der  radikalen  Lymphdrüsenexstirpation  (Armknecht)  85,  641.  — 
dringlicher  Operationen.  I.  II.  (Bespr.)  84,  581.  86,  113.  — ,  Therapeutische, 
für  die  ärztliche  Praxis  I.  II.  (Bespr.)  86,  582.     88,  335. 

Tendovaginitis  chronica  deformans  und  Luxation  der  Peronealsehnen  i  Hildebrand 
86,  526. 

Tetanas,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  therapeutischen  Resultate  speziell  der  Resultat^ 
der  Serumtherapie  bei  dems.  (Fricker)  88,  429. 

Therapie,  experimentelle,  Arbeiten  aus  dem  Königl.  Institut  Frankfurt  a.  M. 
(Bespr.)  84,  582.  —  des  inneren  Dannverschlusses  (Göbell)  82,  416.  —  der 
Längsfrakturen  der  Patella  (Meyer)  86,  688.  —  der  Magenperforationen  (Feder- 
mann) 87,  459.  —  des  Milzabszesses  (Kirchmayr)  83,  13.  —  der  kongenitalen 
Nierendystopie  (Sträter)  83,  55.  — ,  Die  Röntgen-Th.  nach  ihrem  heutigen  Stande 
(Bespr.)  88,  596.  —  des  primären  Sarkoms  der  Kniegelenkkapsel  (v.  Ruediger 
Rydygier  jun.)  82,  211.  — ,   Technik   für  die  ärztliche  Praxis  (Bespr.)  88.  Sav 

Thoraxschasse  (Halter)  81,  242. 

Thrombo-EmboHe,  Die  postoperative  (Witzel)  85,  228. 

Thrombose,  Über  einen  Fall  von  achsengedrehter  gangränöser  Leistenhernie  mit 
fortgesetzter  retrograder  Mesenterium-Thr.  (Koerber)  89,  249.  —  der  Mesen- 
terialvenen,  Ein  durch  Operation  geheilter  Fall  von  septischer  Thr.  fBninn<»r' 
89.  624. 

Tonsillen,  Krebs  ders.,  statistischer  Beitrag  (Steiner)  82,  385. 

Topographie  der  normalen  A.  hepatica  und  ihrer  Varietäten  (Budde)  86.  18. 

Torsion  und  Knickung  des  Darms  (Göbell)  82,  443.  489. 

Torsionsfestigkeit  des  Gelenkbandapparates  (Feßler)  82,  1. 

Tracheotomie  und  Intubation,  Verhalten  zur  Pneumonie  bei  Diphtheritis  tWenntT 
84,  247. 

Transplantation,  über  Knochen -Tr.  bei  ausgedehntem  Kontinuitätsdefekt  ikT 
langen  Röhrenknochen  (Tomita)  90,  247. 

Trauma,  Bedeutung  dess.  für  das  Entstehen  und  Wachstum  der  Geschwulst«^ 
speziell  des  Magencarcinoms  mit  diesbezüglichen  Fällen  (Menne)  81,  374. 

Trevessches  Feld,  Fälle  von  Defekt  in  dems.  ohne  Durchtritt  von  Darm  (Peutz 
86,  415. 

Trochanterhoehstand  Hüftgesunder  infolge  anormaler  Pfannpnstellungen  (Preiser» 
89,  540. 

Troehanter  major,  Zur  Kenntnis  der   isolierten  Fraktur  dess.  (Krüger)  83,  -164. 

Tuberculnm  majus  humeri,   isolierte  Fraktur  dess.  (Nieszytka)  82,  147. 

Tuberkulose  (Bespr.)  89,  398.  — ,  Zur  Behandlung  ders.  mit  Anti tuberkulöse 
Serum  Marmorek  (v.  Huellen)  84,  1.  —  der  menschlichen  Gelenke  sowie  df»r 
Brustwand  und  des  Schädels  (Bespr.)  87,  570.  —  einer  Glandula  parathyreoidea. 
Ein  Fall  von  Basedow  mit  solcher  (Stumme)  90,  265.  — ,  isolierte  primäre  des 
Ohrläppchens  (Paetzold)  84,  469.  — ,  Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Wirb»*l 
säulenentzundung  (Bespr.)  89,  397. 

Tuberositas  tibiae.  Doppelseitige  Rü3fraktur  ders.  (Linkenheld)  87,  226.  — ,  Tber 
die  in  der  Adoleszenz  auftretende  Verdickung  ders.  (Jacobsthal)  86,  493. 

Tumoren  der  männlichen  Bnistdrüse  (Finsterer)  84,  202.  — ,  benigne,  der  weib- 
lichen Brustdrüse  (Finsterer)  84,  557.  — ,  tuberkulöse  der  Flexura  sigraoidea 
.Holland)  88,  21.  — ,  maligne  der  inneren  \ase,  Eine  klinisch-histologische 
Studie  (llarnier  u.  Glas)  89,  433.  — ,  retrobulbäre,  Zur  Operationstechnik  th*T<. 
(Tavol)  87,  560. 


u. 

Überdruoknarkose,  Apparat  zur  Lieferung  des  Druckes  für  dies.  (Kuhn»  81,  63. 
UIcuH  des  Ma^^onkörpers,  Chirurgie  dess.  (Graf)  90,  381.  —  pylori,  Chirurg«*  de^s. 
^Graf)  90,  376.  — .  venlriculi,  Chinirgic  dess.  (Graf)  90,  369. 
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Ulnarnerv,  Über  die  Luxation  dess.  (Rosenbach)  85,  300.  — ,  Disposition  für  die 
Entstehung  ders.  (Rosenbach)  85,  302. 

Umschnfirang  des  Darms  (GöbeU)  82,  445.  506. 

Unfall-  und  Invalidenversicherung,  Der  Arzt  als  Begutachter  auf  dem  Gebiet 
(lers.  (Bespr.)  84,  580. 

Unterbindung  der  Carotis,  Über  den  Nutzen  und  die  Gefahren  der  der  ein-  und 
doppelseitigen  Oberkieferresektion  vorausgeschickten  (Wieting)  90,  1.  —  der 
großen  Gefäße  des  Unterleibes  (Offergeid)  88,  217. 

Unterkiefer,  Über  Prothesen  bei  Exaitikulation  und  Resektion  dess.  (König)  88,  1. 

Unterleib,  Über  die  Unterbindung  der  großen  Gefäße  dess.  (Offergeid)  88,  217. 

l'nterschenkel,-  Operative  Heilung  einer  amniotischen  Abschnürung  an  dems. 
I  Ottendorf f)  82.  233. 

Unterschenkelbrfiche ,  Die  Heilungsresultate  ders.  bei  Anwendung  der  Barden- 
Iieuerschen  Extensionsmethode  (Schrecker)  86,  547. 

Unt^rsuchungsarten,  Die  chirurgischen  (Bespr.)  83,  586. 

Urachusanomalien,  Beitrag  zur  Kenntnis  ders.  (Draudt)  87,  487. 

l 'reter,  Descensus  des  rechten  ins  Scrotum,  eine  Hernia  inguino - scrotalis  vor- 
täuschend (Brunner)  90,  275.  — ,  Zur  Frage  der  Behandlung  von  Verletzungen 
und  Fisteln  der».  (Wassiljew)  89,  241.  -  -,  Zerreißung  mit  nachfolgender  para- 
nephritischer  Cyste.     Operation,  Heilung  (Hildebrandt)  86,  574. 

l^reterenkatheter,  Röntgenschatten  gebende  (GöbelH  83,  395. 

l^rologie,  Handbuch  ders.  III.  (Bespr.)  87,  568. 

Uterusmyom,  verkalktes  aiisgestoßenes ,  Stenose  des  Rektums  bedingend  (Payr) 
81,  549. 

V. 

Vena  femoralis,  Unterbindung  ders.  (Offergeid)  88,  296.  — ,  hypogastrica,  Unter- 
hindung ders.  (Offergeid)  88,  291.  --  iliaca  communis,  Unterbindung  ders. 
I Offergeid)  88,  288.  —  iliaca  externa,  Unterbindung  ders.  (Offergeid)  88,  294. 
-,  ektatische  der  unteren  Extremität,  subkutane  Kxstirpation  ders.  (Naratli)  83, 
104.  — ,  Ein  durch  Operation  geheilter  Fall  von  septischer  Thrombose  der 
Mesenterial-V.  (Bmnner)  89,  624. 

Venenthrombose  bei  Perityphhtis  (Hoff mann)  81,  458. 

Verletzungen,  Eine  neue  Art  der  physikalischen  Nachbehandlung  ders.  (Bespr.)  88, 
095.  —  des  Meniscus,  Über  D^rangement  im  Kniegelenk  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung ders.  (König)  88,  337.  —  des  Schädels  und  Gehirns,  Hyper- 
algetische  Zonen  dabei  i^ Vorschütz)  88,  44.  —  der  Ureteren,  Zur  Frage  der  Be- 
handlung ders.  (^Wassiljew)  89,  241.  —  des  Zwerchfells  und  ihre  Folgen,  die 
Zwerchfellhernien  (Iselin)  88,  150. 

Verrenkung  des  Hüftgelenks,  angeborene  (^ Bespr.)  90,  283. 

Verschluß  der  Gekrösarterien,  über  die  Folgen  dess.  (Marek)  90,   174. 

Verwundete,  Selbstnarkose  ders.  im  Kriege  und  Frieden  (Bespr.)  82,  601^). 

Verwundungen  durch  die  modernen  Kriegsfeuerwaffen,  ihre  Prognose  und 
Therapie  im  Felde  (Bospr.)  90,  287. 

Volvulus  flexurae  sigmoideae  (Göbell)  82,  437,  —  intestini  tenuis  et  dilatatio 
acuta  vcntriculi  mit  bedeutender  Magenblutung  (Leniiander)  85,  151.  —  des 
Magens  (Xenmann;  85,  136. 

w. 

Wachstumsstörung,  OUier.srhe  i Bospr.»  90,  285. 
Wanderniere  iDoering)  84,  2S8. 

Wangenkrebs,  Beiträge  zur  Statistik  dess.  i Steiner)  82,  383. 
W^eichteilschüsse  (Halter)  81,  184.  —  (Feßler)  85,  468. 

Wirbelsäule,  Transperitoneale  Fn^Ie^ung  ders.  bei  tuberkulöser  Spondylitis  (Müller) 
H5,   128. 


32  Wirbelsäulenentzüaduiig  —  Zygomaticusneuralgie, 

WirbelsäalenentBflndnng,  Behandlung  der  tuberkulösen  (Bespr.)  89,  397. 
AVirbelsäalenerkrankungen,  Ober  die  orthopädische  Behandlung  ders.  <^ Bespr. 

83,  397. 
Wnndverband  im  Kriege  (Feßler)  86,  465. 

X. 

X-Strahlen,  Verwendung  ders.  für  die  Bestimmung  der  nasalen  Nebenhöhlen  und 
ihrer  Erkrankungen  (Bespr.)  89,  638. 


z. 

Zahnfleisch,  Krebs  dess.  (Steiner)  82,  382. 

Zehen,  Über  Luxation  ders.  (Klaußner)  86,  326.  — ,  große,  Die  zwei-  und  mehr- 
fache Teilung  der  Sesambeine  ders,  (Momburg)  86,  382. 

Zelluloid,  heteroplastische  Deckung  von  Schädeldefekten  mit  dems.  (Blecher 
82,  134. 

Zerreißung  der  Kniekehlengefäße.  Einige  Bemerkungen  dazu  (Graf)  90.  241.  — 
des  Plexus,  Ein  FaU  von  hoher  (Kalb)  88,  572. 

Zestokausis  und  Atmokausis  (Bespr.)  83,  400. 

ZirknlationsstOrangen  im  Mesenterialgebiet.  Eine  experimentelle  Studie  nebst 
klinischen  Schlußbemerkungen  (Niederstein  u.  Sprengel)  85,  710. 

Zonen,  hyperalgetische,   bei  Schädel-  und  Gehirn  Verletzungen  (VorschQtz)  88,  44. 

Zange,  Ober  Amyloidtumoren  ders.  (Groß)  84,  462. 

Zungenkrebs,  Beiträge  zur  Statistik  dess.  (Steiner)  82,  385. 

Zwerchfell,  Von  den  Verletzungen  dess.  und  ihren  Folgen,  den  Z. -Hernien  (IseHu 
88,  150, 

Zwerchfellhernien,  als  Folge  von  Zwerchfellverletzungcn  (Iselin)  88, 150.  —  chro 
nische  und  incarcerierte  190.  — ,  Zur  Kasuistik  ders.  Ein  FaU  von  eingeklemmter 
Z.  (MethUng)  82,  265. 

Zwischenkiefer,  Eine  neue  Operationsmethode  für  doppelseitige,  mit  rüsselarti^ 
vorragendem  Zw.  komphzierte  Hasenscharte  (Lorenz)  87,  410. 

Zygomaticns-  und  Infraorbitalneuralgie  operiert  nach  der  Bardenhenerschen  Me- 
thode (Neurinsarkoklese).  Ein  geheilter  Fall  (Grabowski)  86,  108. 
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